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Introduzione  
 
In questo mio elaborato ho cercato di analizzare e comprendere come i cambiamenti 
organizzativi, in campo sanitario, hanno influito sulle risorse umane.  
Per prima cosa ho svolto una descrizione puramente teorica riguardante le tre fasi che 
hanno caratterizzato l’organizzazione del settore sanitario italiano, partendo dalla 
primissima riforma del 1968-69, proseguendo con la Legge n. 833/1978, 
l’aziendalizzazione del 1992 - e le sue successive modifiche – e infine concludendo con 
il nuovo modello di Intensità di cura basato su una gestione per processi.  
Ho proseguito prendendo in esame la difficoltà quotidiana per le aziende in generale e 
per quelle sanitarie in particolare, di convivere costantemente con l’assillo di 
combinare efficienza/efficacia e flessibilità.                                                                                       
È stato ipotizzato che all’interno di ogni tipo d’impresa possano effettivamente 
convivere due diversi tipi di orientamento, quello rivolto all’efficienza e quello rivolto 
alla flessibilità: ciò dipende fondamentalmente dalla presenza e dall’utilizzo di tutta 
una serie di meccanismi/strumenti, che coinvolgono soprattutto il fattore umano. Da 
questo spunto teorico ho cercato di vedere se vi era un’effettiva possibilità, 
nell’Azienda Sanitaria Locale di Livorno, di combinare i due tipi di orientamento, 
attraverso l’individuazione di cinque fattori ritenuti d’aiuto e d’influenza positiva: 
routine residuale, coinvolgimento dei dipendenti, allineamento degli incentivi 
economici, la presenza di gruppi di lavoro temporanei e la presenza di una leadership.  
L’analisi si è focalizzata sul modo in cui, - i vari uffici dell’UOC GRU -, gestiscono le 
risorse umane dopo l’introduzione dei principi aziendalistici e su come i dipendenti 
degli uffici valutano il loro lavoro, la loro soddisfazione e la loro appartenenza 
all’Azienda Sanitaria Locale. Per il secondo punto ho sottoposto un questionario ad 
ogni ufficio così da avere un riscontro ufficiale sul clima interno dell’UOC GRU. 
Non volendo solamente prendere di riferimento l’UOC GRU di Livorno, ho voluto, a 
questo punto, comprendere realmente a che livello fosse la soddisfazione all’interno 
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del personale infermieristico presso il Presidio Ospedaliero di Piombino, dopo 
l’introduzione dell’Intensità di cura nel 2008. La mia analisi si è concentrata su questa 
categoria di dipendenti perché il modello di Intensità di cura ha apportato significativi 
cambiamenti all’organizzazione del loro lavoro. Nelle due Aree, Medica e Chirurgica, 
sono state accorpate varie specialistiche, causando non pochi problemi agli infermieri 
in termini d’integrazione; inoltre, con il nuovo modello di ospedale, sono cambiate le 
procedure di assunzione del personale infermieristico, è diminuito il numero delle notti 
che un infermiere poteva fare in un mese, assicurandosi così uno stipendio certo, sono 
stati tagliati il numero dei posti letto e infine il carico di lavoro è aumentato.                                   
Il mio scopo non è stato quello di realizzare una critica al nostro Servizio Sanitario 
Nazionale, ma di mettere a fuoco, il forte impatto organizzativo del modello di 
Intensità di cura e le difficoltà che la sua introduzione può comportare.  
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1.1 L’evoluzione organizzativa del sistema sanitario nazionale 
Il sistema sanitario nazionale ha subito, fin dalla sua primissima riforma nel 1968-69, 
una serie di cambiamenti organizzativi che, in ogni caso, hanno avuto delle 
ripercussioni sulle risorse umane presenti. Di seguito, ho suddiviso l’evoluzione del 
sistema sanitario e i relativi cambiamenti avvenuti, in tre fasi: 
 Pre-aziendalizzazione 
 Aziendalizzazione 
 Introduzione del modello Intensità di cura 
 
1.1.1 Pre-aziendalizzazione del sistema sanitario nazionale 
 
L’ex sistema vigente nel panorama sanitario italiano, dal 1940 al 1967, era gestito da 
enti mutualistici: Enpas per i dipendenti statali, l’Inadel per i dipendenti locali e infine 
cominciavano a nascere enti e casse per i liberi professionisti. La copertura 
assicurativa, man mano che si procedeva negli anni, veniva estesa a sempre più 
persone, senza però avere un aumento dei contributi sanitari da parte di queste1; si 
arrivò ben presto alla creazione di disavanzi e si capì, quindi, che era necessaria una 
riforma del sistema sanitario. La riforma tanto auspicata ma fallimentare, fu del 1968, 
nota come la Legge Mariotti, che trasformò gli ospedali in enti autonomi con lo stesso 
tipo di organizzazione, orientati ad attività di ricovero e cura, con un piano 
assistenziale ospedaliero da concordare con le Regioni. Successivamente, con una 
ulteriore Legge del 1974, si estese la copertura assistenziale a tutti coloro che erano 
iscritti ad una mutua ed infine nel 1978, con la Legge 833, si arrivò alla vera e propria 
Riforma del sistema sanitario, dando vita al Servizio Sanitario Nazionale (S.S.N.) basato 
su criteri di equità, universalità, globalità e uguaglianza. La Legge 833 articolò il sistema 
sanitario su tre livelli: centrale (Stato), intermedio (Regioni) e periferico (comuni-USL); 
tra questi tre livelli vi era un rapporto di tipo gerarchico con il rispettivo livello 
superiore: il governo finanziava il budget delle Regioni e a sua volta le Regioni 
                                                          
1
 Mapelli V., Il sistema sanitario italiano, Il Mulino, Bologna, 2012, p.181. 
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affidavano alle Unità Sanitarie Locali l’assistenza territoriale del cittadino. Si aveva un 
sistema estremamente burocratico, dove si agiva in base a direttive del superiore, con 
l’obiettivo esclusivo dell’efficienza: fare le cose in modo corretto. 
 
Le USL (Unità Sanitarie Locali) furono responsabili della gestione dell’assistenza sanitaria e 
le materie assegnate loro erano le seguenti2: 
 
 Educazione sanitaria 
 Prevenzione individuale e collettiva delle malattie fisiche e psichiche 
 Protezione sanitaria materno-infantile 
 Igiene e medicina scolastica e del lavoro 
 Riabilitazione 
 Assistenza medica generica, specialistica e infermieristica, domiciliare e 
ambulatoriale 
Purtroppo, anche con questa riforma sanitaria, non si riuscì a fermare il gap, tra chi 
finanziava il S.S.N. (lo Stato) e chi spendeva i soldi dei cittadini (le Regioni): si 
continuava a spendere più del dovuto, dal momento che il finanziamento statale alle 
Regioni era a posteriori, con una percezione della qualità, da parte dei cittadini, 
estremamente bassa in mancanza di standard minimi di assistenza. Necessaria fu, 
quindi, una seconda Riforma del S.S.N. 
 
1.1.2 Aziendalizzazione della sanità italiana 
 
Con il D. Lgs 502/1992 è stato dato l’avvio al processo di aziendalizzazione del sistema 
sanitario italiano, dovuto alla presa di coscienza che la frammentazione degli 
assicuratori (le mutue) e degli erogatori, le disomogeneità all’interno gli stessi e tra le 
Regioni, l’assenza di collegamenti tra i diversi livelli assistenziali, lo scarso rilievo dato 
                                                          
2
 Paper. Organizzazione sanitaria, Edizione Simone, p. 11. 
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ai momenti della prevenzione e della riabilitazione3, nonché i notevoli costi del sistema 
rendevano così urgente una riforma del sistema sanitario che si basasse sul modello 
universalistico di tipo Beveridge4, già diffuso in altri paesi. Si concessero maggiori 
responsabilità alle Regioni e le USL (Unità Sanitarie Locali), pur continuando ad essere 
strutture pubbliche, furono trasformate in Aziende5, dotate di autonomia 
patrimoniale, gestionale e strategica. I vincoli normativi e di bilancio, a cui le ASL 
dovevano e devono sottostare, compensano con l’ampia autonomia concessa loro e 
con la capacità di fare scelte autonome attraverso nuove competenze organizzative e 
manageriali. L’efficacia e l’efficienza furono i traguardi di questa nuova riforma: si 
voleva lavorare per obiettivi ponendo sempre l’attenzione sul cliente, cercando di fare 
le cose giuste e bene. 
Dopo il 1992, proseguono ancora le modifiche al sistema sanitario con il D. Lgs. 
517/1993 e 229/1999, rientrando, in ogni caso, all’interno della logica 
dell’aziendalizzazione. Il primo decreto legislativo apporta le seguenti modifiche6: 
attribuzione allo Stato di compiti di pianificazione in materia sanitaria attraverso 
l’approvazione del Piano Sanitario Nazionale7, con valenza triennale; individuazione dei 
LEA (Livelli Essenziali di Assistenza) così da garantire al cittadino un’assistenza 
obbligatoria; attribuzione alle Regioni di importanti funzioni in materia di 
programmazione. Per quanto riguarda la seconda modifica, il D. Lgs. 2298, non solo 
vuole che si faccia le cose giuste e senza alcun tipo di errore, ma che queste vengano 
fatte “bene”, guardando alla qualità dell’outcome – capacità di mantenere gli impegni 
                                                          
3
 Mapelli V. (2012), Il sistema sanitario italiano, op. cit., p. 105. 
4
Ibidem. Il sistema di sicurezza sociale britannico si basa sul modello Beveridge, che deve la sua nascita a 
una commissione specifica, presieduta da Sir William Beveridge. Si basa sull’elaborazione di un sistema 
di assistenza sanitaria universale e accessibile a tutti i cittadini. 
5
 Le ASL sono organizzate in distretti sanitari di base, dipartimenti e presidi ospedalieri: presidio 
ospedaliero, consultori, continuità assistenziale, visite ed esami specialistici, servizi per la salute 
mentale, servizi prenotazioni prestazioni, servizio per dipendenze patologiche, dipartimento di 
prevenzione e medico di famiglia. 
6
 Paper, Organizzazione sanitaria, Edizione Simone, op. cit., p. 12. 
7
 Il PSN è lo strumento principale in base al quale vengono prefissati gli obiettivi da perseguire su tutto il 
territorio nazionale e gli strumenti per verificare tale raggiungimento; è predisposto dal Governo con 
durata triennale e cosa importante vincola i contenuti dei Piani Sanitari Regionali. 
8 In particolare, con il D. Lgs, 229, si vuole rafforzare tre tipi di concetti: la natura aziendale delle aziende 
Usl, l’autonomia imprenditoriale e la responsabilizzazione dei risultati. 
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presi –attraverso la soddisfazione del cliente. Con questo decreto si vuole dare un forte 
impulso alla riorganizzazione delle aziende sanitarie, ponendo l’attenzione al cliente 
finale e alla garanzia che questo ne esca soddisfatto. Nasce così nel 1992, ma in 
maniera più specifica con il decreto n. 229, il modello di gestione per le aziende 
sanitarie basato sul Sistema Qualità ISO 9001. In un’ottica aziendalistica, gli attori del 
sistema sanitario nazionale devono conseguire due tipologie di riconoscimenti: 
 
 L’Autorizzazione, ossia “il provvedimento amministrativo che rende lecito 
l’esercizio delle attività sanitarie da parte di qualsiasi soggetto pubblico o privato 
in possesso di requisiti minimi prestabiliti e verificati”9. 
 
 L’Accreditamento istituzionale, ossia “l’atto con il quale viene riconosciuto ai 
soggetti, pubblici o privati, già in possesso dell’autorizzazione all’esercizio di 
attività sanitarie, lo stato di potenziali erogatori di prestazioni nell’ambito e per 
conto del Servizio Sanitario Nazionale”10. Ci si avvale di un processo di 
accreditamento coordinato dalle Regioni e dalle province autonome, con i 
seguenti compiti: verificare che le strutture sanitarie, pubbliche o private, 
abbiano determinati requisiti di qualificazione, appurare se questi requisiti siano 
adeguati e utili alla pianificazione regionale e infine controllare se risulta esserci 
un riscontro positivo dell’attività svolta e degli effetti desiderati. I requisiti 
variano da regione a regione e sono requisiti addizionali rispetto a quelli richiesti 
per l’autorizzazione; va chiarito come, una volta accreditata una struttura, questa 
non ha comunque l’autorizzazione di erogare prestazioni all’interno del SSN. La 
definitiva concessione di qualità di soggetto accreditato a tutti gli effetti avviene 
solamente dopo aver stipulato un accordo contrattuale11.  
 
Discorso a parte merita la Certificazione ISO 9001. Oggi, essere un’azienda che segue e 
onora determinati standard di qualità, è diventata una priorità fondamentale. Le 
                                                          
9
 Paper. Bracale M., Il Sistema Sanitario Nazionale, 2005. 
10
 Ibidem.  
11
 L’accreditamento istituzionale, previsto da norme di legge e richiesto come condizione necessaria, 
non è comunque sufficiente per diventare erogatori di prestazioni a carico del Sistema Sanitario 
Nazionale. 
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compagnie, volontariamente, rivolgono la propria domanda di adeguamento a questi 
livelli di qualità, il cui standard è riconosciuto a livello internazionale per la presenza di 
criteri organizzativi improntati alla qualità, la cui norma è la ISO 9001:2008.                            
La struttura che vuole essere riconosciuta a livelli internazionali perché segue e applica 
determinati livelli di qualità, deve intraprendere il processo per la certificazione, 
incaricando la verifica relativa (documentazione di sistema e valutazione diretta presso 
l’azienda) ad un organismo indipendente e neutrale. Con questa valenza internazionale 
della certificazione ISO 9001, è presente una valida garanzia anche per il cliente, dati i 
controlli sistematici e continui sull’azienda in questione. In conclusione, si esige 
l’eguaglianza tra l’efficienza aziendale e la qualità data al cliente; l’obiettivo è il 
mantenimento di entrambi, senza ottenere l’una e tagliare l’altra. 
 
In definitiva, la grande aziendalizzazione della sanità ha dato avvio al trattamento delle 
USL come vere e proprie aziende, facendo si che il SSN fosse contraddistinto da un 
sistema di programmazione sanitaria composto da due diversi Piani connessi fra loro: il 
Piano Sanitario Nazionale e il Piano Sanitario Regionale. È essenziale quindi, per la 
nuova gestione delle aziende sanitarie, l’introduzione di alcuni concetti fondamentali 
che caratterizzeranno la altrettanto nuova mentalità aziendale:  
 
 PLAN, Pianificazione: con una pianificazione armonica tra le persone presenti, si 
procede, per giungere ad un equilibrio decisionale, alla selezione di quelle risorse 
necessarie per il conseguimento dell’obiettivo prescelto; possibilmente si tende, 
affinché un’azienda risulti efficiente, ad un utilizzo minimo di risorse possibili. 
Inoltre si cercherà di prevedere i possibili effetti della decisione presa e le 
relative azioni correttive adottare. 
 DO, Sperimentare: si mette in pratica ciò che è stato deciso nella prima fase. 
 CHECK, Verificare: si verificano i risultati della decisione inizialmente presa, 
valutando che sia portata a termine con successo. 
 ACT, Azione: si applicano, qualora ce ne fosse bisogno, le azioni correttive in 
maniera sistematica e standardizzata. Si monitora costantemente la decisione 
presa per eventuali ulteriori correzioni. 
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Il ciclo di Deming, appena descritto nelle sue quattro fasi, è un’ottima metodologia per 
analizzare e migliorare i processi all’interno delle aziende. Lo si applica anche nelle 
aziende sanitarie, con una visione per processi, volte al miglioramento continuo dei 
propri processi e dell’azienda stessa.  
 
In aggiunta, è fondamentale la presa di coscienza di questi tre elementi all’interno 
dell’azienda: 
 
 Stuffing: si cerca, attraverso organi di supporto, di far crescere e sviluppare le 
risorse umane, le quali sono il nodo centrale di tutta l’organizzazione. 
 Management by Objectives (MbO): dal momento in cui si ha che fare con 
un’azienda, questa deve portare a termini i propri obiettivi che dovranno essere 
chiari, tempificati, misurabili, accessibili e condivisi. Il raggiungimento di questi 
obiettivi è collegato al sistema di valutazione delle performance individuali e 
collettive; proprio attraverso quest’analisi si stabilisce la politica retributiva 
accessoria. 
 Manager/Leader: è senza dubbio fondamentale la presenza del manager che 
non deve avere più soltanto l’interesse nel raggiungimento del risultato, ma deve 
essere anche capace di spronare il proprio team affinché si arrivi all’obiettivo 
prefissato senza complicanze e malumori. Deve riuscire a essere, allo stesso 
tempo e nella stessa persona, un leader, per se stesso e per gli altri. Bisogna che 
assuma un atteggiamento volto al cambiamento visto come un’opportunità; 
deve avere una chiara visione di ciò che si vuole ottenere, comunicarla al proprio 
team in modo convincente e coinvolgente, affinché questo sia motivato nel 
seguirlo; la mission sarà poi la meta finale del leader e del suo team.  
In definitiva, con questa riforma, si intese dar vita nel settore sanitario, ad un modello 
di gestione basato su principi quali, la trasparenza, la professionalità e l’etica, 
denominato Clinical Governance; una prima definizione di questo concetto fu data 
dalla rivista scientifica British Medical Journal: “La Clinical Governance è un sistema 
attraverso cui le aziende sanitarie sono responsabili del continuo miglioramento della 
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qualità dei loro servizi e della salvaguardia di elevati standard di assistenza attraverso 
la creazione di un ambiente in cui possa svilupparsi l’eccellenza dell’assistenza 
sanitaria.”12 Fornire al cittadino l’assistenza di cui ha bisogno corrisponde all’outcome 
del SSN, ma al contempo urge l’obbligatorietà della costante efficienza dell’azienda. 
 
1.2 Il Modello Intensità di cura e la gestione per processi 
 
1.2.1 Il Piano Sanitario Regionale 2008-2010: il modello di Intensità di Cura 
Attualmente la legge che regola e disciplina il sistema sanitario in Toscana (L. R. 
40/2005), evidenzia che “entro tre anni dall’entrata in vigore della presente legge, le 
aziende unità sanitarie locali procederanno alla riorganizzazione del presidio 
ospedaliero di zona sulla base dei seguenti principi: strutturazione delle attività 
ospedaliere in aree differenziate secondo le modalità assistenziali, l’intensità di cure, la 
durata della degenza ed il regime di ricovero, superando gradualmente l’articolazione 
per reparti differenziati secondo la disciplina specialistica”13.                                                                    
Il Piano Sanitario Regionale14 rappresenta così, secondo la stessa Legge Regionale 
40/2005, “lo strumento di programmazione con il quale la Regione, nell’ambito del 
programma regionale di sviluppo e delle relative politiche generali di bilancio, definisce 
gli obiettivi di politica sanitaria regionale e adegua l’organizzazione del Servizio 
Sanitario Regionale in relazione ai bisogni assistenziali della popolazione15”; “nel 
periodo di vigenza del piano, tenuto conto della complessità e della portata innovativa 
                                                          
12
 Vettori A., Clinical Governance, significato originale e stato attuale nel sistema sanitario, 
Amministrazione Governance&Management Srl, Firenze, p. 1. 
13
 Legge Regionale Toscana 40/2005, art. 68. 
14
Il Piano sanitario Regionale è “il piano strategico degli interventi per gli obiettivi di salute e il 
funzionamento dei servizi per soddisfare le esigenze specifiche della popolazione regionale, anche in 
riferimento al Piano Sanitario Nazionale” e si assicura “la programmazione sanitaria della Regione, in 
coerenza con il Piano Sanitario Nazionale, lo sviluppo dei servizi di prevenzione collettiva, dei servizi 
ospedalieri in rete, dei servizi sanitari territoriali di zona-distretto e la loro integrazione con i servizi di 
assistenza sociale” (L. R. n. 40/2005. Art. 8).                
15
 Legge Regionale Toscana n. 40/2005, art. 18. 
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del progetto, si ritiene di estendere a ogni Azienda Sanitaria la sperimentazione del 
modello di organizzazione per intensità di cura in modo da verificarne l’efficacia”16. 
Si va quindi a tracciare un nuovo panorama, dove l’elemento guida rappresenta la 
costruzione di un ospedale basato sul modello di Intensità di cure.                                                   
I fattori rivelanti per il processo di riorganizzazione sono quindi: 
 L’organizzazione per intensità di cure, con la nascita di “nuovi ospedali” che 
devono essere “visti come una risorsa estrema, da usare solo quando indispensabile 
e per il tempo strettamente necessario e devono essere ideati ponendo al centro il 
paziente, con la sua esigenza di cura e i suoi bisogni d’assistenza”17; “queste nuove 
strutture sono orientate ad interventi rapidi e di grande complessità e specialità, 
riservati a pazienti con forme acute, caratterizzate da numero di letti e tempi di 
degenza sempre più contenuti.  Queste aree, anche in futuro, dovranno avere un 
dimensionamento orientato al bacino di riferimento.  Al suo interno saranno 
allocate funzioni specialistiche e tecnologiche in rapporto alle esigenze assistenziali, 
garantendo una equilibrata distribuzione nell’ambito della USL e dell’Area Vasta di 
competenza per assicurare adeguati elementi di fruibilità e di qualità”.18 
 I livelli di assistenza ospedaliera. Se, prima del 2008, il sistema ospedaliero era 
organizzato in base alle specialistiche (cardiologia, ortopedia, ginecologia, 
neurologia ecc..), adesso il nuovo sistema assistenziale mette al centro di tutte le 
cure e attenzioni il paziente, basandosi sulla differenziazione di tre diversi livelli 
d’Intensità di Cure, sulla durata della degenza e su modalità assistenziali 
standardizzate ma personalizzate.                                                                                                  
 
 
 
 
                                                          
16
 Piano Sanitario Regionale 2008-2010. 
17
 Deliberazione Consiglio R.T. n. 31 del 12.2.2003 
18
 Ibidem. 
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La riorganizzazione delle degenze per intensità di cura, in accordo con il modello 
toscano, prevede: 
 
 Livello 1. Comprende la terapia intensiva, sub intensiva e i letti di OBI  
(osservazione breve e intensiva) presso il Pronto Soccorso, ad accesso 
urgente. 
 Livello 2, corrispondente al livello acuto (media intensità assistenziale) con 
accesso programmato, comprende la divisione in due aree19: area chirurgica, 
riguardanti tutte le aree in cui il paziente entra in sala operatoria, con ricovero 
a lungo ciclo (long surgery) e breve (week surgery -ricovero da 1 a 5 giorni-) e 
area medica riguardante l’attività di ricovero urgente e l’attività 
ambulatoriale. In entrambe le aree possono essere ricoverati pazienti del 
primo e del secondo livello.                                                                                               
Discorso a parte riguarda l’area materno-infantile che è rimasta come 
specialistica a se stante, non rientrante in nessuna delle due aree, ma 
comunque, facente parte del secondo livello del modello d’Intensità di cura. 
Fanno parte poi dei servizi erogati in ambito ospedaliero, a ciclo diurno e ad 
accesso programmato, attività, quali: il Day Service, il Day Hospital, Day 
Surgery e le prestazioni ambulatoriali. 
  Livello 3. Quando il paziente non è più cronico (postacuto), rientra nel 
terzo livello: cure a bassa intensità (Low care) e Cod. 56 (Riabilitazione).                
Rientranti sempre nel livello 3, sono le cure realizzate all’interno di strutture 
territoriali, interne alla struttura ospedaliera, riservate però ad Ospedali di 
Comunità e Hospice. 
                                                          
19
 L’ospedale di Livorno fa eccezione, in quanto, non è stato ancora possibile strutturarlo sulla base del 
modello d’Intensità di Cura; si sono mantenuti i padiglioni, ognuno dei quali corrisponde a una specialità 
clinica. Soltanto nel Padiglione 5 troviamo un certo numero di letti adibiti per il Day Hospital e il Day 
Service e un dipartimento ad alta intensità. Il progetto che avrebbe dovuto dar vita al nuovo Ospedale di 
Livorno, in una zona diversa da quella in cui si trova oggi l’attuale Ospedale, è fallito; si pensa di 
ristrutturare l’attuale complesso per renderlo conforme al modello d’Intensità di Cura.   
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Azienda Usl 6 di Livorno, Materiale. 
 
 La piena integrazione funzionale fra i servizi territoriali e ospedalieri. I servizi 
territoriali sono collocati, per questioni di praticità logistica, all’interno dei relativi 
ospedali. 
 
Dalla completa trasformazione, a livello organizzativo, che si intendeva implementare,  
fu chiaro che le conseguenze ad essa collegate avrebbero riguardato tutta una serie di 
fattori riguardanti le risorse umane sanitarie, in particolar modo il personale 
infermieristico. 
  
1.2.2 Cambiamenti organizzativi integrati 
 
Il nuovo modello, che vide la luce in ambito sanitario, verso gli anni ’80 negli Stati Uniti, 
era ritenuto l’eccellenza per la gestione del percorso di cura del paziente, poiché 
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tentava di garantire l’appropriatezza delle cure e l’alta qualità dei servizi. I vantaggi e i 
benefici attesi da questo utilizzo sono la continuità nelle cure, senza che sia il paziente 
a spostarsi tra i vari padiglioni, il coordinamento relativo alla conoscenza e 
integrazione degli interventi, la flessibilità con cui si può modificare un’azione o cura 
intrapresa e l’efficienza con una riduzione dei costi. 
Si comprese, quindi, che non si poteva parlare solo di cambiamento di struttura.           
Il cambiamento maggiore si ebbe con la centralità del cittadino, verso il quale si 
indirizzavano tutte le attenzioni e cure, standardizzando e personalizzando i processi, 
ristrutturando il sistema d’erogazione dei servizi sul modello d’Intensità di Cure e 
cercando di avere una perfetta connessione tra i servizi territoriali con quelli 
ospedalieri. A  questo proposito dovettero essere rivisti alcuni elementi: 
 
o Turnistica. Doveva essere uniforme a livello aziendale adattandola alle varie 
situazioni assistenziali (3 turni H24: mattina, pomeriggio, sera) 
o Dotazioni organiche in relazione al rapporto di vari profili professionali   
o Adozione di nuovi modelli assistenziali, evidenziando un processo di cura e di 
assistenza tra loro diversificati ma correlati allo stesso tempo: 
 
 Primary Nursing 
 Medico tutor 
 
o Attribuzioni di responsabilità professionale e organizzativa 
o Strumenti di integrazione in uso. Si adottò la cartella clinica integrata per il 
paziente, in modo che qualunque figura professionale (medico, fisioterapista, 
infermiere) potesse seguire il paziente, segnando sulla solita cartella 
l’aggiornamento clinico del paziente relativo alle cure fatte e ai risultati ottenuti. 
Quest’ultima novità rappresentò così uno dei presupposti della continuità e della 
personalizzazione dell’assistenza. 
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1.2.3 Gestione per processi 
 
Per riuscire ad applicare in maniera eccelsa il modello Intensità di cura, è necessario 
prima di tutto mutare la considerazione tradizionale del lavoro del personale: il lavoro 
del singolo non deve essere più visto come un insieme di attività separate tra loro 
senza una qualche continuità, ma al contrario, devono essere visualizzate all’interno di 
un processo in cui ogni singola attività è correlata ad un’altra con l’obiettivo finale di 
riuscire a visualizzare il quadro d’insieme. È bene a questo punto definire che cosa sia 
un processo. Quest’ultimo è identificato come “una sequenza di attività, tra loro 
interdipendenti e finalizzate al perseguimento di un obiettivo comune, il quale, per il 
singolo processo, si identifica nella creazione di valore per il destinatario dell’output, 
ma che, per la rete dei processi che compongono l’azienda, in ultima analisi coincide 
con i valori e gli obiettivi dell’azienda stessa. Esso riceve un certo input, materiali, 
istruzioni e specifiche del cliente, vi apporta delle trasformazioni che aggiungono 
valore, utilizzando risorse aziendali, ossia persone, mezzi e strutture ed infine 
trasferisce all’esterno l’output richiesto, prodotto, servizio e/o informazioni.”20 Man 
mano, l’enfasi sulla gestione per processi, da parte di un’azienda, è diventata 
incessante, dal momento in cui il processo cominciava ad essere considerato come il 
luogo di creazione di valore per l’utente. 
 
Rappresentazione sintetica di un processo (UNI EN ISO 9000) 
                                                          
20
 De Risi P., La gestione per processi e i suoi riflessi organizzativi in azienda, Tecna, 1999, p. 15. 
Entità in ingresso 
Processo: 
trasformazione che dà 
valore aggiunto e 
coinvolge personale ed 
altre risorse 
Entità in uscita 
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La visione per processi porta alla classificazione di questi in due categorie: 
 
 Processi operativi/primari: necessari al conseguimento di obiettivi organizzativi,  
hanno a che fare direttamente con i clienti esterni dell’azienda e sono, perciò, 
responsabili dei risultati ottenuti; il valore creato da essi è direttamente individuato 
dal cliente. 
 Processi di supporto: sono i processi necessari per la gestione aziendale e fanno 
riferimento ai soggetti interni dell’azienda che contribuiscono alla creazione del 
valore, favorendo l’efficacia e l’efficienza dei processi operativi, fornendo ad essi 
input, tecnologie, risorse umane e materiali; riguardano la gestione delle risorse, la 
verifica della soddisfazione del cliente, il miglioramento del sistema e della gestione 
della documentazione21. 
La catena di valore di una struttura sanitaria22 è così articolata: 
 
 Processi primari (attività operative sanitarie). Composti da attività da 
armonizzare insieme, dal punto di vista tempistico e assistenziale, ma che 
racchiudono diversi campi decisionali e hanno come obiettivo la risoluzione del 
problema. Il processo complessivo risulta composto da diversi processi singoli: 
 
 Prevenzione 
 Diagnosi 
 Cura 
 Riabilitazione 
 Verifica e controllo 
 
                                                          
21
 De Falco S., Passariello R., Qualità, certificazione e prove. Guida alla qualificazione di processo, 
prodotto e servizio, Franco Angeli, Milano, 2008, p. 45. 
22
 Franco M., Lo sviluppo organizzativo nelle strutture sanitarie: tra divisione del lavoro e coordinamento, 
p.23. 
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 Processi sanitari di supporto. Attività assistenziali che, pur non determinando un 
esito decisivo in termini di salute, supportano i processi primari. 
 
 Processi amministrativi di supporto. Le attività implicate sono necessarie per 
permettere l’attuazione dei processi primari, senza avere a che fare direttamente 
con il paziente: 
 
 Infrastrutture 
 Gestione delle Risorse Umane 
 Logistica e Approvvigionamento 
 
L’efficacia e l’efficienza, con l’implementazione di una gestione per processi, trovano, 
in primis, una base fertile su cui poter contare per accrescere, e in seconda battuta o in 
parallelo, pongono l’attenzione sul paziente e sui processi. Per progettare un vero e 
proprio processo, e affinché questo sia efficiente ed efficace, bisogna tenere presente 
gli elementi chiave che contraddistinguono le attività che lo compongono: il costo di 
ogni singola attività, il tempo di esecuzione e la qualità nello svolgimento; è necessario, 
dunque, per sembrare ed essere efficienti, abbattere i costi delle singole attività e 
ridimensionare il tempo di esecuzione senza, però, dover tagliare sulla qualità: la 
professionalità di un ottimo personale rende possibile attuare tutto questo.  
L’applicazione di una gestione per processi deve portare al superamento della 
tradizionale organizzazione funzionale - basata su tempi di risposta molto lenti di 
fronte ai cambiamenti ambientali, su un limitato coordinamento orizzontale tra le 
unità organizzative, sulla possibilità di un ammasso eccessivo di decisioni al vertice, 
sulla presenza di una visione ristretta degli obiettivi organizzativi e una minore 
innovazione - e puntare alla nascita di un’azienda rigenerata23 basata su: 
 
 
                                                          
23
 Petralia A., L’applicazione del management sanitario nella progettazione di uno strumenti informatico 
per il Servizio di Perfusione: ruolo del coordinatore tecnico, Università degli Studi di Firenze, 2002, p. 54. 
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 Organizzazione e pianificazione di processi 
 Identificazione degli obiettivi 
 Individuazione di un responsabile di processo 
 Raggiungere, da parte di tutti i membri del team, l’obiettivo di processo  
 Riduzione dei livelli gerarchici 
 Personale dotato di un adeguato empowerment, con decentramento del 
potere e arricchimento delle mansioni 
 
Una visione per processi si concentra sul miglioramento continuo (le quattro fasi del 
ciclo di Deming) e di conseguenza sulla creazione di valore per l’azienda, attraverso la 
riduzione dei costi e dei tempi del processo e il miglioramento dell’output del processo 
stesso. La possibilità di realizzare quanto appena detto, aumenta con l’aiuto di due 
elementi che permettano un’evoluzione di questo genere: in primis la presenza di un 
forte spirito di gruppo capace di superare gli ostacoli iniziali, grazie anche all’aiuto di 
un responsabile/leader, e in secondo luogo un adeguato sistema d’incentivazione.                
Pertanto è basilare, durante il processo, la presenza del process owner (responsabile 
del processo), che abbia la responsabilità di ciò che avviene durante il processo, di 
trasmettere le informazioni al successivo responsabile di processo e di essere l’unico 
referente per il cliente ultimo. 
 
Nel caso particolare di un’azienda sanitaria, una visione per processi è indispensabile 
per dare attuazione al modello Intensità di cura, in modo da rispettare il principio 
imprescindibile di questo modello: la continuità di cura assistenziale al paziente.                                                                                                      
Di seguito riporterò i cambiamenti avvenuti: 
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FUNZIONAMENTO DEL REPARTO CLASSICO CON LE SPECIALISTICHE 
 
 
Tratto da Guglielmi D., Le aziende sanitarie e la sfida del cambiamento, Università di Bologna, 
Dipartimento di Scienze dell’Educazione “G. M. Bertin”. 
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FUNZIONAMENTO PER PROCESSI 
 
 
Tratto da Guglielmi D., Le aziende sanitarie e la sfida del cambiamento, Università di Bologna, 
Dipartimento di Scienze dell’Educazione “G. M. Bertin”.  
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2.1. Il nuovo scenario 
 
La società odierna è sempre più immersa nella costante incertezza e complessità a cui 
deve far fronte quotidianamente ed è sottoposta a spinte, sia interne che esterne, che 
la dirigono verso il cambiamento. Questa situazione è dovuta alle recenti 
trasformazioni in atto in ambito tecnologico, alla situazione globale di costante crisi 
economica -a cui le imprese e gli stessi stati devono tener testa-, alla maggior 
competizione nazionale/internazionale e alla velocità con cui si devono realizzare i 
profitti. Le imprese, per affrontare tutto questo e rimanere sul mercato, hanno 
bisogno di attuare trasformazioni radicali al loro interno sia a livello di struttura, che a 
livello strategico e culturale; tale trasformazione dovrà anche includere i prodotti e le  
tecnologie, nonché processi di cambiamento nella gestione delle risorse umane. In 
questa situazione l’unica soluzione da intraprendere è adottare un atteggiamento 
proattivo nei confronti dei cambiamenti e di eventuali minacce. Il cambiamento va 
visto non come un ostacolo, un pericolo da combattere verso cui alzare un muro, ma 
come un’opportunità per ristrutturarsi e riorganizzarsi secondo i nuovi dettami di 
flessibilità ed efficienza/performance, considerate le due facce della stessa medaglia. 
L’efficienza da un lato, è diventata la principale preoccupazione di ogni impresa in 
quanto definisce il rapporto tra output e input e viene valutata in base a quanto output 
si può ottenere impiegando una certa quantità di risorse (è ottimale quando se ne 
impiega la minima quantità). La flessibilità, invece, si riferisce al modo con cui le varie 
aziende riescono ad adattarsi al mutare delle circostanze24 prendendo delle decisioni 
nel presente che possono rendere le azioni future meno costose25. Oggi si hanno 
aziende che cercano di perseguire l’efficienza con una quantità di risorse sempre più 
scarsa e allo stesso tempo provano ad essere flessibili, mantenendo il loro obiettivo di 
creazione dell’utile (o quanto meno di pareggio, evitando di andare in perdita).  
Quanto sopra appena descritto si riferisce a tutte le imprese presenti in Italia e in 
                                                          
24
 Paoletti F., Ripamondi F. (2008), La gestione flessibile delle risorse umane fra dimensione quantitativa 
e qualità dei comportamenti, Quaderni di management, p. 62. 
25
 Paper, Achard P. O., Castello V., Agilità organizzativa e aziende sanitarie, 2001, p.2. 
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particolar modo all’oggetto di discussione di questo elaborato: il settore sanitario 
italiano. Per capire e comprendere l’evoluzione del panorama sanitario è essenziale 
tenere presente il D. Lgs 502/1992 che comportò un radicale rinnovamento 
nell’organizzazione del settore. Le risorse di cui il servizio nazionale ha bisogno per 
poter funzionare diminuiscono ogni anno ma viene, invece, richiesto di mantenere  
alto il  livello di efficienza e di efficacia in un ambiente sempre in rapido movimento.                                                                                                                                                             
Il contenimento dei costi e quindi la razionalizzazione delle risorse sono le parole 
chiave da tenere presente all’interno dell’attuale sistema sanitario nazionale. Questo 
incessante obiettivo è perseguito per far fronte alla scarsità di risorse disponibili e per 
l’abbattimento dei costi di erogazione dei servizi. 
 
2.2. Necessità di un cambiamento 
 
Come potremmo fare per attuare un cambiamento organizzativo nelle aziende e in 
particolare in quelle sanitarie? Partendo dal presupposto che un cambiamento 
organizzativo lo si ottiene se le aziende modificano la loro condizione presente per 
conseguire più elevati livelli di efficienza ed efficacia, oggi, l’unico modo possibile per 
poterlo fare, è saper fondere e amalgamare allo stesso tempo incertezza e ordine, 
ottimizzando così efficienza e flessibilità. Il pensiero generale è che non si possa essere 
efficienti utilizzando sempre meno risorse, e perseguendo allo stesso tempo anche la 
flessibilità. Oggi le aziende devono riuscire a convivere con l’incertezza e perciò sono 
stimolate ad assumere un orientamento strategico ed organizzativo volto alla 
flessibilità e all’innovazione. L’insufficienza di risorse, però, preme sull’azienda che, per 
poter raggiungere cospicui livelli di efficienza, si spinge verso un orientamento 
strategico volto allo sfruttamento del sistema esistente, anziché rivolgersi verso la 
ricerca e lo sfruttamento di nuove risorse/opportunità. L’obiettivo sarà dunque quello 
di riuscire ad armonizzare insieme flessibilità ed efficienza all’interno di una struttura 
sanitaria. L’analisi che sto proponendo è stata realizzata solo a livello teorico ed è 
quanto segue. 
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L’orientamento strategico di un’impresa verso il controllo, e quindi verso l’efficienza, 
pone l’attenzione nei confronti di attività di routine in cui è ben noto che cosa bisogna 
fare, in quali tempi e con quali metodi; responsabilità e ambiti d’intervento sono 
descritti all’interno della tipica documentazione presente nelle aziende totalmente 
burocratiche (es banche, PA..): il mansionario. La routine non dà modo ai dipendenti di 
agire in autonomia e con discrezionalità, al contrario essi sono tenuti a seguire alla 
lettera le indicazioni proposte. L’attenzione si concentra sul lavoro in termini 
esclusivamente di “saper fare”, mettendo sullo sfondo le persone su cui si esercita un 
controllo di tipo gerarchico, riducendo così la variabilità delle attività e delle 
performance. Si ottiene in questo modo un’organizzazione verticistica, dove, alla base 
della piramide, si hanno dipendenti totalmente indirizzati verso l’unico obiettivo: 
portare a termine il proprio lavoro nei tempi e nei luoghi descritti senza alcuna 
discrezionalità in merito. Va sottolineato che strutture e processi estremamente 
formalizzati, da una parte consentono l’ottimizzazione dell’uso delle risorse disponibili 
promuovendo livelli crescenti di efficienza, dall’altra restringono le possibilità 
all’azienda di dare risposte rapide.                                                                                                     
Al contrario potremmo avere un atteggiamento totalmente opposto se l’azienda si 
indirizzasse verso un orientamento volto all’apprendimento continuo, che presuppone 
una partecipazione costante al processo produttivo, una collaborazione e condivisione 
delle informazioni attraverso la formazione di team work o team interfunzionali. 
Questa è un tipo di organizzazione orizzontale basata sulla gestione di processi e su 
atteggiamenti proattivi, vedendo nel cambiamento un’opportunità di sviluppo e 
miglioramento. Queste organizzazioni sono dette Learning Organization e si fondano 
su processi decisionali decentrati, con una sfumata gerarchia e compiti condivisi tra i 
dipendenti, ai quali viene data fiducia e maggiori responsabilità. È comprensibile quindi 
che la conservazione di un’azienda ed il proprio vantaggio competitivo debba 
dipendere sia dalla propria abilità nell’essere reattivo di fronte ad un cambiamento che 
dall’abilità a mantenere un orientamento verso il controllo e quindi verso la ricerca di 
una maggiore efficienza; è necessario, dunque, per le aziende intraprendere 
orientamenti volti verso entrambi, anche se questo implica investimenti diversi per il 
loro conseguimento. Un incoraggiamento verso la possibilità di coniugare un 
29 
 
atteggiamento reattivo e flessibile con un orientamento efficiente ci proviene da una 
prospettiva recente che sostiene la non esistenza di un contrasto tra le due variabili, 
ma soltanto una competizione sulle scarse risorse con la possibilità di realizzare nello 
stesso momento entrambi gli obiettivi.                                                                                                         
L’agilità organizzativa, termine usato da due docenti della Luiss per indicare la 
combinazione che è possibile ottenere tra efficienza e flessibilità, è la risposta a tutto 
questo poiché questa è in grado di attuare un cambiamento organizzativo facendo leva 
su alcuni fattori26 presenti anche nelle aziende sanitarie: 
a. Risorse umane. Si può arricchire l’organizzazione puntando sulla crescita del 
personale attraverso politiche mirate. 
b. Tecnologia. Il miglioramento delle attrezzature che può essere visto come un 
costo, in realtà, è un beneficio riscontrabile nel lungo periodo. 
c. Organizzazione. L’ottimizzazione complessiva avviene con la trasformazione 
e il ripensamento di alcune importanti variabili organizzative27 dell’impresa: 
 
 Struttura gerarchica 
 Meccanismi di controllo e coordinamento 
 Processi e procedure 
 Tecnologia a supporto 
 Competenze 
 
Non bisogna comunque dimenticare che, sebbene nel 1992 sia stato dato l’avvio 
all’Aziendalizzazione delle ASL, la sanità è comunque un servizio pubblico e quindi di 
difficile adattamento ai mutamenti. In ogni caso la spinta al cambiamento deve pur 
nascere da qualcosa e nell’ambito delle aziende sanitarie è scaturita quando si è 
compresa la necessità di puntare sia all’efficienza che ad un nuovo modo di 
approcciarsi al paziente. Il settore sanitario, così come molti altri settori pubblici, si 
                                                          
26
 Migliora PA. La customer satisfaction per la qualità dei servizi pubblici, Ministero del lavoro e delle 
politiche sociali, p.4. 
27
 Ibidem. 
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basava, e in molti casi si basa tutt’oggi, su procedure estremamente standardizzate 
definite in dettaglio, con l’unico obiettivo di portare a termine il proprio lavoro e 
risultato (es. erogazione prestazione), senza la consapevolezza che eventuali 
cambiamenti organizzativi possano portare effetti benefici sull’intera struttura. Le 
Regioni, con il decentramento amministrativo e con la riforma del Titolo V della 
Costituzione28, hanno assunto via via sempre più potere in ambito sanitario, facendo 
delineare un nuovo assetto istituzionale e una nuova organizzazione del lavoro. Per 
ripensare l’organizzazione, in base agli obiettivi da raggiungere, è perciò doveroso29: 
 
 Realizzare una diagnosi dell’organizzazione per individuare criticità e cause 
 Progettare una nuova struttura organizzativa in base agli obiettivi prefissati 
 Implementare azioni opportune volte al cambiamento facendo attenzione a 
ridurre le eventuali resistenze 
 Valutare i risultati ottenuti  
 Migliorare continuamente le azioni in base alle valutazioni precedentemente 
effettuate 
 
2.2.1 Focus sulle organizzazioni che apprendono -Learning Organization- 
Il modello della Learning Organization –organizzazione che apprende-, mira ad 
accrescere e migliorare le condizioni che permettono di arricchire e potenziare il 
sapere e il sapere fare, assicurando così un atteggiamento maggiormente propenso al 
cambiamento, allo sviluppo e alla crescita. In definitiva è una strategia valida per 
rinvigorire e rafforzare una determinata struttura organizzativa, in quanto agevola 
l'apprendimento di tutti i suoi membri. In particolare30: 
                                                          
28 Avallone F., Bonaretti M., Bertola M., Paplomatas A., Benessere organizzativo. Per migliorare la 
qualità del lavoro nelle amministrazioni pubbliche. Analisi e strumenti per l’innovazione, Presidenza del 
consiglio dei ministri, Rubbettino, Roma, 2003. 
29
 MiglioraPA, op. cit., p.8 
30
 Cuppini G., Dall’Olio V., Pirotti C., Una modalità di applicazione della learning organization: le aree di 
lavoro integrate, De Qualitate, 1999 
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 incoraggia e favorisce l'apprendimento tra i suoi componenti 
 offre processi culturali adatti a creare un clima favorevole per un 
apprendimento continuo 
 è in continuo cambiamento e sostiene l’apprendimento focalizzato 
sull'individuo, sul gruppo e sulla struttura; 
 le capacità creano le condizioni per creare, ottenere e trasmettere in 
maniera efficiente e rapida la conoscenza. 
Questa organizzazione impiega numerose risorse destinate allo sviluppo del personale, 
migliorandone le conoscenze e le competenze in un’ottica di apprendimento continuo, 
con l’obiettivo ultimo di riuscire a scardinare, attraverso un nuovo modo di pensare e 
agire, tutte quelle caratteristiche tipiche delle organizzazioni verticistiche, quali: la 
presenza di livelli gerarchici ben definiti e rigidi e l’esistenza di un controllo pressante 
da parte del superiore con una limitata discrezionalità e autonomia individuale.                     
Si tratta, in definitiva, di creare una continua cooperazione, collaborazione e 
partecipazione così che ogni partecipante possa dare il suo contributo, trasferendo, 
all’interno del bagaglio culturale di tutti i presenti, una maggiore conoscenza, mirando, 
in contemporanea, ad una de-gerarchizzazione dei ruoli; è essenziale, perciò, creare un 
sapere collettivo grazie alle singole esperienze, in modo da poter superare qualsiasi 
tipo d’imprevisto possibile. È attraverso la metodologia del problem-solving, principale 
fonte di apprendimento, che con l’individuazione, la pianificazione e l’attuazione di 
tutta una serie di azioni e accorgimenti idonei, si riesce a raggiungere la risoluzione del 
problema individuato. Pertanto quale modo migliore di attuazione della metodologia 
in questione, se non attraverso gruppi di lavoro? 
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Inoltre, per far approdare questa metodologia nella propria azienda e riuscire ad 
implementarla, è necessario adoperarsi per creare misure che favoriscano e 
sostengano i lavori di gruppo, sensibilizzando il personale affinché si senta pienamente 
coinvolto e motivato; ognuno potrà dispensare le proprie conoscenze e esperienze, 
relative al problema da analizzare, così da ideare un vero spirito di squadra capace e 
autonomo nella risoluzione dei problemi. La principale conseguenza auspicata sta nella 
soppressione del rigore e dell’inflessibilità, - caratteristiche tipiche delle aziende con 
stili di direzione autoritari -, e in un secondo momento, comprendere la necessità dei 
gruppi di lavoro, visti come la sola possibilità per riuscire a superare qualsiasi ostilità 
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interna ed esterna, costantemente indirizzati verso una prospettiva di apprendimento 
continuo. Quest’ultimo lo si ottiene, demolendo la vecchia pratica di non condivisione 
del sapere da parte dei superiori nei confronti dei loro subordinati, per giungere alla 
definitiva nascita di un’Azienda, in cui il flusso di informazioni, disponibile a tutto il 
personale, è tale da portare benefici all’intera compagnia.                                                    
Affinché si possa veramente creare quella conoscenza collettiva, di cui si parla, è 
indispensabile che i nuovi valori siano utilizzati come strumento per la diffusione della 
mission aziendale, che ci sia lo scambio di informazioni e la già ripetuta collaborazione 
e partecipazione di tutti. Inoltre la Learning Organization è la tipica organizzazione 
dove possiamo trovare i quattro vettori tipici della professionalità: 
 Sapere, relativo a tutte quelle conoscenze strutturate ed esperienze (know 
how). Competenze di base. 
 Sapere fare, riguarda le competenze di un soggetto: abilità, skills (capacità) 
ed esperienze; in definitiva è il saper mettere in pratica le  competenze di 
base. Competenze tecnico-professionali. 
 Saper essere, riguarda le attitudini, i comportamenti e lo stile personale di 
un soggetto nel fare qualcosa. Competenze trasversali. 
 Voler essere è passione, creatività e pensiero strategico. 
 
Con queste caratteristiche, la Learning Organzation non può che risultare vincente 
rispetto alle altre in termini di efficienza, efficacia e flessibilità ed è un modello del 
tutto compatibile ed applicabile alle aziende sanitarie. 
 
2.3 Le aziende sanitarie 
 
Questo nuovo modo di ripensare alle aziende sanitarie, secondo il modello della 
Learning Organization, convive quotidianamente con “l’assillo” di rientrare nel budget 
del finanziamento statale, di valutare a fine anno i costi sostenuti e i ricavi e al 
contempo riuscire a raggiungere ottimi livelli di efficienza ed efficacia prestando 
attenzione ai costi e all’uso efficiente delle poche risorse disponibili. Questi obiettivi 
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rientrano nell’ottica delle direttive31 emanate dal Governo dal 2011 a oggi.                                                                           
Le aziende sanitarie, per procedere verso la combinazione dei due elementi 
fondamentali da cui siamo partiti (efficienza e flessibilità) e per evolversi sempre di più 
in una Learning Organization, devono essere composte da due elementi:  
 
 Il Nucleo interno che si trova al centro del sistema in modo permanente e 
uniforme, che dà un senso di continuità al sistema organizzativo. Questo é 
composto da quegli elementi condivisi dai membri dell’azienda quali: cultura, valori, 
visione aziendale, misure e obiettivi di performance. Conferisce, in contemporanea, 
non solo politiche stabili e ordinate, ma anche la forza e la capacità di riuscire a 
trasformarsi continuamente.  
 
 L’Anello esterno. Si sviluppa attorno al nucleo ed è costantemente in 
movimento, andando a rappresentare tutto ciò che è adattabile in 
un’organizzazione. Questo e’ costituito: 
 
o da un personale, dal quale ci si attende che abbia le caratteristiche 
necessarie per una continua trasformazione in base alle esigenze del cliente, 
ponendo l’attenzione sulla reattività di questo e su come reagisce agli 
ostacoli, piuttosto che sulla rigidità dei compiti a lui assegnati  
o da strutture tecnologiche e organizzative riallineabili con il resto 
dell’organizzazione in ogni momento, così da avere una configurazione 
dell’azienda flessibile in base ai cambiamenti esterni 
 
La struttura modulare è considerata per eccellenza la soluzione affinché si possano 
avere aziende sanitarie agili e snelle: l’organizzazione sarà in grado di appaltare un 
gran numero di processi principali ad aziende separate e coordinare le loro attività da 
un quartier generale snello che è il così detto fenomeno dell’outsourcing. I punti di 
forza risiedono nel fatto che questa organizzazione consente una massiccia flessibilità 
tale, da poter essere in grado di prendere decisioni repentine di fronte a cambiamenti 
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esterni; l’incognita, d’altro canto, sta sulla possibile bancarotta dell’azienda che ha 
fornito i processi da appaltare, qualora la compagnia appaltatrice non rispetti i termini 
del contratto concordato.                                                                                                                   
Si tende a coinvolgere sempre di più il personale, attuando un processo di 
empowerment, dando loro le necessarie competenze, conoscenze, informazioni ed 
autorità per renderli capaci di intraprendere tutte quelle azioni necessarie a produrre 
l’output nel modo più efficace ed efficiente possibile32. Le risorse umane, intese come 
un investimento futuro, divengono, quindi, il nodo centrale di tutta la questione non 
solo per quanto riguarda l’apprendimento, ma anche per perseguire obiettivi di 
controllo e di efficienza. Cresce, di conseguenza, l’importanza di come viene gestito il 
capitale umano nelle aziende sanitarie e con questo di tutte quelle politiche che 
ruotano intorno ad esso come la selezione, il sistema incentivante, la valutazione, la 
formazione e lo sviluppo delle carriere che devono essere coerenti con la struttura 
dell’organizzazione. Affinché tutto ciò proceda in parallelo, è necessaria una forte 
comunicazione tra i dipendenti per diffondere le nuove modalità di lavoro e di 
struttura, concentrandosi in modo particolare: 
 
 su una massiccia diffusione di una nuova cultura organizzativa, ponendo 
particolare attenzione alla percezione del clima organizzativo 
 
 sulla presenza di alcuni fattori che possono agevolare la combinazione 
efficienza-flessibilità:    
 
1. routine residuale 
2. coinvolgimento dei dipendenti 
3. sistema incentivante 
4. strutture integrative temporanee 
5. leadership 
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Non è detto, però, che questi fattori siano ben compresi e facciano da collante tra il 
personale all’interno in un’azienda sanitaria. Nei prossimi capitoli sarà visto se 
effettivamente, sia nella UOC Gestione Risorse Umane di Livorno, che all’interno del 
Presidio Ospedaliero di Piombino, tali fattori risultano determinanti per il successo di 
un’azienda sanitaria, affinché si possa avere un orientamento basato sull’efficienza e 
flessibilità, oppure se l’efficienza dell’ASL è possibile raggiungerla ugualmente con 
personale non soddisfatto o non sufficientemente motivato. 
 
2.3.1 Due concetti distinti ma inevitabilmente congiunti: la cultura organizzativa e 
il clima organizzativo 
 
La cultura organizzativa è quell’insieme di norme, valori, comportamenti e 
atteggiamenti che si hanno all’interno di un’organizzazione e che vengono condivisi dai 
suoi membri33. Essa rappresenta uno dei fattori cardine per creare coesione interna e 
per far si che ci sia un adattamento all’ambiente esterno lavorando in maniera 
collettiva e non più individuale. La cultura organizzativa diffonde quella giusta 
inclinazione e tendenza, fondamentale per i dipendenti, per avere un clima lavorativo 
disteso e piacevole, inducendo inevitabilmente alla costruzione di un certo tipo di 
rapporto tra i colleghi in primis ma anche tra i capi e i subordinati. L’importanza della 
diffusione e del consolidamento della cultura lo vediamo nella strategia, nella struttura 
e nella mission aziendale, necessaria per fronteggiare ostacoli esterni e continuare, allo 
stesso tempo, ad operare con efficienza e flessibilità. La particolare cultura 
indispensabile alle aziende sanitarie è quella adattiva, il cui focus strategico è puntato 
sull’ambiente esterno, traducendosi necessariamente in flessibilità e cambiamento in 
base alle esigenze dei clienti; ciò che viene captato, analizzato e interpretato rende 
possibile risposte alternative ad eventuali mutamenti.                                                                                                        
Il concetto di cultura è estremamente legato a quello di clima organizzativo, seppur 
con significati distinti. Se la cultura costituisce le fondamenta di un’organizzazione 
attraverso l’etica, i valori, gli atteggiamenti e le convinzioni, creando così una profonda 
stabilità interna, al contrario, il clima organizzativo si riferisce alla percezione che 
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hanno i dipendenti dell’azienda relativamente all’azienda stessa, con la capacità di 
influenzare e incidere sul trend dell’intera compagnia, in termini di risultato finale e di 
rapporti tra i membri e l’organizzazione. Di solito la valutazione avviene attraverso il 
coinvolgimento del dipendente sottoponendolo ad un questionario o ad interviste 
riguardanti tre dimensioni34: 
 
 Dimensione strutturale del lavoro: disponibilità delle informazioni, sistema 
incentivante, funzioni assegnate e carico lavorativo 
 Dimensione interpersonale: qualità dei rapporti tra colleghi, con l’azienda e 
con i superiori, collaborazione, presenza di comunicazione o meno, stile di 
leadership adottato e soddisfazione relazionale 
 Dimensione personale: senso di appartenenza, soddisfazione relativa alla 
funzione, motivazione, responsabilità e autonomia, libertà di espressione 
 
Un aspetto di enorme importanza nella realtà aziendale, risiede nella motivazione del 
dipendente che lo spinge ogni giorno a rimanere fedele a quell’azienda, a migliorarla in 
ogni suo aspetto e a raggiungere risultati. Per fare in modo che il sottoposto sia 
realmente motivato, bisogna prima di tutto dargli obiettivi che siano definiti secondo 
l’acronimo SMART: 
 Specific (Specifico): chiaro, semplice e ben comprensibile 
 Measurable (Misurabile): in termini quantitativi 
 Achievable (Accessibile): deve essere possibile raggiungere l’obiettivo in 
base a ciò che ho a disposizione: capacità, risorse, strumenti.. 
 Realistic (Realistico): l’obiettivo deve essere importante per l’organizzazione 
e non puntare a risultati eccessivamente lontani 
 Time-related (Tempificato): raggiungibile in un certo arco di tempo 
Dopo di che bisogna fare in modo che il dipendente che sia stimolato nel raggiungere 
quell’obiettivo, e quale leva migliore se non quella degli incentivi? Il sistema premiante 
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è considerato come uno stimolo per impegnarsi nel lavoro. Naturalmente, la 
soddisfazione del personale non deriva solo da incentivi economici, ma deve essere 
raggiunta anche attraverso altri fattori come i riconoscimenti verbali per il lavoro 
svolto, lettere di merito, lo spirito di squadra che si crea nel collaborare insieme a 
progetti o idee e l’assegnazione di lavori gratificanti. In conclusione, se il personale è 
motivato e, quindi, soddisfatto del proprio lavoro, riuscirà ad impegnarsi 
maggiormente in tutto ciò che fa, sentendosi realmente appartenente all’azienda per 
cui lavora, intendendola di sua proprietà, cercando a tutti i costi di raggiungere 
qualsiasi obiettivo in modo efficace, efficiente e flessibile.  
 
2.3.2 I fattori facilitatori 
 
2.3.2.1 Routine residuale 
 
Con il termine qui sopra riportato, si vuole indicare tutto ciò che sta al di fuori 
dell’ordinaria routine, sebbene sia usuale, per un’organizzazione che punta 
all’efficienza, avere attività descritte nel minimo dettaglio e processi standardizzati, 
evitando così i tempi morti. La routine è perciò la caratteristica essenziale per un 
orientamento strategico volto al controllo, in modo che l’attività sia svolta 
regolarmente in ogni sua forma acquisendo maggior abilità nel farlo e con il controllo 
successivo dell’autorità del capo. In un’azienda sanitaria è necessario che attività e 
processi siano routinizzati e standardizzati dal momento in cui abbiamo a che fare con 
la salute e per questo esistono processi ben delineati, ma al contempo, è necessario 
saper prendere decisioni immediate, talvolta senza seguire la prassi di routine. 
Nell’ambiente sanitario e amministrativo, ci sono procedure e attività il cui 
svolgimento non può essere basato sull’inventiva per ovvi limiti normativi e morali, ma 
si possono presentare, quotidianamente, situazioni per cui il personale deve agire 
velocemente, con una flessibilità tale da risolvere il problema in maniera efficace. 
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2.3.2.2 Coinvolgimento dei dipendenti 
 
Questo fattore è essenziale affinché ogni cambiamento e adattamento sia possibile 
all’interno dell’azienda sanitaria. Si tratta di una decisione strategica, al fine di mettere 
il personale al centro di tutto, come il fulcro nevralgico di ogni cambiamento e 
investimento. Questo coinvolgimento significa renderlo complice, a 360 gradi, riguardo  
ogni situazione inerente l’azienda, farlo partecipare a decisioni riguardanti la sua unità 
o mansione, aver fiducia nel proprio subordinato delegandogli funzioni e infine 
riuscire, attraverso l’empowerment (letteralmente “dare potere”), a fare in modo che 
le persone possano dare il meglio di loro stesse, esprimendo tutto il loro potenziale e 
quindi valorizzandole.                                                                                                                                           
Le aziende, oggi, sentono l’esigenza di indirizzarsi verso il proprio personale, se non  
per motivazioni sociali almeno per ragioni economiche. Avere un dipendente 
soddisfatto, coinvolto, motivato, è fondamentale affinché abbia tutto l’interesse a far 
bene il proprio lavoro ed a impegnarsi nel realizzarlo, generando effetti positivi sia 
nell’erogazione del servizio che nel rapporto con il proprio paziente/cliente. 
 
2.3.2.3 Il sistema incentivante  
 
Gli incentivi retributivi sono stati introdotti in concomitanza con l’aziendalizzazione 
delle ASL e rappresentano solo una parte di un più ampio sistema premiante ma 
comunque fondamentale. Essi costituiscono la parte variabile della busta paga e 
possono essere erogati sulla base del raggiungimento di una certa performance sia a 
livello individuale che a livello di struttura, la cui valutazione del raggiungimento o 
meno viene fatta dai relativi superiori per ogni unità. La soddisfazione del personale, 
dal punto di vista economico, porta effetti positivi, in teoria, sia sul turnover che sulle 
motivazioni, incentivandoli in questo modo a restare nell’azienda. I sistemi premianti 
in definitiva favoriscono e sviluppano tutto ciò che è necessario a un’organizzazione e 
al suo personale - per continuare a lavorare all’unisono - : 
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 Partecipazione, impegno, motivazione e professionalità dei collaboratori 
 Ambiente di lavoro gradevole 
 Condivisione di obiettivi e risultati aziendali 
 Trasparenza dell’impresa 
 Miglioramento dell’organizzazione nel suo complesso 
Può darsi, che quanto detto finora, non sia vero per tutte le aziende sanitarie in 
quanto, negli enti pubblici, gli incentivi vengono distribuiti principalmente “a pioggia”, 
senza alcuna considerazione meritocratica.  
 
2.3.2.4 Strutture integrative temporanee 
 
All’interno di un’azienda, possono crearsi sistemi di collegamento idonei a facilitare 
l’organizzazione e la comunicazione tra le persone. Quando siamo di fronte alla 
necessità di armonizzare le funzioni di due o più unità o uffici, è necessario attivare un 
certo numero d’incontri capaci di incanalare e regolare le informazioni e i rapporti 
esistenti, contribuendo al raggiungimento degli obiettivi dell’intera organizzazione.                 
I gruppi di lavoro temporanei, o task forces, sono il mezzo più chiaro per agevolare 
l’adattamento reciproco; spesso vengono ufficializzati in termini di tempistica, di 
frequenza, di partecipazione e di argomenti da sottoporre ad esame. La task force 
nasce e si risolve immediatamente dopo che un particolare problema è stato superato. 
Con un’adeguata utilizzazione delle tecniche del problem solving, è possibile far 
scaturire le idee più innovative e interessanti, risaltando qualsiasi tipo di opinione, 
indipendentemente dall’inquadramento giuridico. 
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2.3.2.5 Leadership 
 
Per riuscire ad ottenere quella combinazione efficace tra controllo/efficienza e 
flessibilità all’interno di un’azienda è necessario che i vertici siano in primis convinti del 
passo che si sta per compiere e di quali mezzi utilizzare.                                                                       
Si è cercato per anni di dare una definizione chiara e univoca di leadership. Oggi la 
leadership è considerata un processo d’influenza sociale attraverso il quale una 
persona è in grado di procurarsi l’aiuto ed il sostegno di altri per il raggiungimento di 
un obiettivo comune, definito dal leader, ma condiviso da tutti35.                                                       
La leadership è ritenuta un fattore importante, insieme alla cultura, per agevolare la 
fase del “ricongelamento” di un’organizzazione. Il ricongelamento è la terza e ultima 
fase del processo che porta al cambiamento organizzativo e Edgar Schein, psicologo 
statunitense, basandosi sul modello del cambiamento sociale di Kurt Lewin, è il suo 
ideatore36: 
 
1) Scongelamento: è la fase in cui ci si adopera per scongelare la presente 
situazione dell’organizzazione, cominciando a mettere in discussione i vecchi 
stili di comportamento e pensiero esistenti; spesso c’è bisogno di un 
squilibrio, un malessere perché si possa generare un cambiamento. Tutto 
questo implica nel soggetto la volontà e il desiderio di imparare qualcosa di 
nuovo, ma al contempo significa anche scomporre vecchi comportamenti o 
credenze, generando nella persona stati d’insicurezza.  
2) Cambiamento: si cerca, in questa fase, di dar luogo ad una ristrutturazione 
cognitiva, passando attraverso l’identificazione e l’esplorazione. 
L’identificazione si riferisce alla presa di coscienza del soggetto dell’esistenza 
di soluzioni alternative o quanto meno della presenza di un unico modello da 
seguire per sviluppare nuovi comportamenti, atteggiamenti e valori. La fase 
dell’esplorazione, invece, è la fase in cui si attuano ricerche per individuare 
quel modello di riferimento da seguire e implementare. 
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 Ambrosini M., Il cambiamento organizzativo. Un inquadramento teorico, p.6. 
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3) Ricongelamento: è l’ultima fase di questo processo verso il cambiamento. Si 
implementa il nuovo equilibrio trovato con diversi stili comportamentali, 
credenze e valori con l’aiuto della cultura organizzativa e della leadership. 
Il leader deve, perciò, creare consapevolezza nei suoi collaboratori e un ambiente in 
cui ogni individuo abbia una chiara visione di ciò che fa e di ciò che andrà a fare. È la 
visione, l’arma vincente che il leader deve possedere, trasmettendola e condividendola 
con gli altri, per renderli partecipi. La fiducia che deve generare negli altri, il leader la 
ottiene delegando compiti e attività ai propri collaboratori o subordinati, mettendo in 
pratica ciò che dice, fungendo da esempio, per creare così un rapporto di 
collaborazione e di stima. In un ambiente di lavoro, dove capitano quotidianamente 
imprevisti e situazioni difficili, il leader deve saper gestire quegli ostacoli, vedendoli 
come opportunità di crescita e sviluppo nel lungo periodo non solo per sé ma per tutta 
la compagnia. Essenzialmente l’atteggiamento richiesto è quello proattivo, cercando di 
assicurarsi che l’azienda sia flessibile in maniera tale che riesca a gestire il 
cambiamento efficacemente.  Un cambiamento, per essere accettato, implementato e 
per riuscire a vederlo come risorsa, deve contare sul ruolo strategico del leader ed è 
quindi fondamentale la presenza di una leadership per il cambiamento, tale da 
sostenere eventuali impedimenti in un’azienda sanitaria. La leadership è tenuta a far 
intraprendere ai propri collaboratori un processo di sviluppo dell’impegno, suddiviso in 
tre stadi:37 
1) La preparazione. I dipendenti avranno un primo contatto con il 
cambiamento attraverso i primi comunicati e riunioni, così che nasca la 
consapevolezza della sua necessità 
2) L’accettazione. L’aiuto del leader in questa fase sarà fondamentale per la 
comprensione del cambiamento e gli effetti positivi che può generare 
arrivando a prendere la  decisione di implementare l’innovazione. 
3) L’impegno. Una volta che i dipendenti sono consapevoli delle conseguenze 
dell’ implementazione è necessario adottare tutti quegli accorgimenti e 
politiche per favorirne l’insediamento e l’istituzionalizzazione nel contesto 
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aziendale. Questa fase è essenzialmente volta alla creazione di un impegno 
collettivo nella promozione del cambiamento che ormai è visto come 
indispensabile. 
 
Appoggiare, sostenere e influenzare positivamente i dipendenti, sono i presupposti che 
permettano la ricerca di una figura che sappia realizzare tutto ciò, quale è il leader.               
In un’azienda particolare, come è quella sanitaria, è fondamentale il raggiungimento 
del benessere, visto come fine ultimo, ma senza intenderlo solamente come benessere 
fisico. Il leader deve fare in modo, attuando tutti gli accorgimenti possibili, che il 
malessere non sia neanche mentalmente pensabile. È la spalla su cui il dipendente 
deve sapere di poter contare, è il bagliore che si intravede dopo giornate grigie e 
sfiancanti. Il benessere è, perciò, ciò che si insegue in un’azienda sanitaria, ciò che si 
deve percepire in ogni istante. 
Lo psicologo statunitense Maslow38 ha classificato i bisogni in base a una gerarchia, 
affinché si comprendesse che per sentirsi totalmente soddisfatti e riuscire veramente 
ad essere motivati, è necessario soddisfare prima di tutto i bisogni del livello più basso 
nella scala gerarchica, per poi procedere verso quelli superiori. È su questa scala che la 
leadership ha l’obbligo morale di intervenire:  
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 http://www.risorseumanehr.com/ 
Bisogni di autorealizzazione 
Bisogni di stima 
Bisogni di appartenenza 
Bisogni di sicurezza 
Bisogni fisiologici 
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Per valutare la soddisfazione dei suddetti bisogni, è possibile sottoporre un 
questionario riguardo all’aspetto “stile di leadership” al leader dell’organizzazione, che 
in questo caso è stato individuato nella figura della Dr.ssa Cinzia Porrà, Direttrice della 
UOC Gestione Risorse Umane dell’Azienda USL 6 di Livorno, ed ai suoi sottoposti, 
prendendo in esame più aspetti. Il questionario prenderà in esame alcuni aspetti, 
sensibili ma significativi allo stesso tempo, e sarà assolutamente in forma anonima, 
così da avere risposte prive di pressioni e imbarazzi.                          
Con le risposte fornite attraverso il relativo questionario, è possibile valutare 
l’andamento del benessere organizzativo nell’UOC Gestione Risorse Umane, così come 
percepito dal personale del comparto amministrativo, e la presenza o meno di un gap 
esistente tra le considerazioni del leader con quelle dei subordinati.                                    
Sarà possibile, inoltre, riscontrare se alcuni comportamenti o atteggiamenti del 
superiore siano mal tollerati oppure se il gap è totalmente inesistente e in questo caso 
saremmo in presenza di una leadership veramente consapevole di quello che fa e di 
come lo fa. Il relativo questionario verrà valutato, con i risultati ottenuti, nel prossimo 
capitolo, quando prenderò in esame l’Unità Organizzativa Complessa delle Risorse 
Umane nell’Azienda Usl 6 di Livorno, dove ho avuto modo di svolgere un tirocinio della 
durata di 300 h, stando a contatto quotidiano con la direttrice della UOC Gestione 
Risorse Umane, la Dott.ssa Cinzia Porrà e tutto il suo team. 
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                                                       Capitolo terzo 
 
                             Le risorse umane in sanità: 
                          l’UOC Gestione Risorse Umane                                   
                   nell’Azienda Sanitaria Locale di Livorno 
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3.1  L’Azienda Sanitaria Locale di Livorno 
 
Quando si parla di un’Azienda USL, si dovrebbe avere ben chiaro, che essa ha avuto 
origine con la riforma n. 502 del 1992, che dette avvio all’Aziendalizzazione della 
sanità, ispirata a criteri di tipo privatistico. Da questo momento le ASL divennero enti 
delle Regioni dotati di personalità giuridica pubblica e di autonomia organizzativa, 
amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica39; si concesse autonomia 
e responsabilità alle Regioni, dal momento che la sanità è materia legislativa 
concorrente fra Stato e Regioni e, inoltre, si ridusse la frammentazione amministrativa 
e burocratica: ciascuna ASL doveva coincidere con l’ambito territoriale provinciale.                                   
In questo capitolo prenderò in esame l’UOC Gestione Risorse Umane dell’Azienda Usl 6 
di Livorno40, in quanto è l’unità fondamentale e il nodo dell’intera ASL per quanto 
riguarda le politiche di assunzione, reclutamento e retribuzione incentivante. Con le 
nuove politiche aziendalistiche messe in pratica a partire dal 1992 – e con la continua 
preoccupazione di far combinare insieme efficacia ed efficienza-, la gestione del 
personale rappresenta uno degli elementi cardine della riuscita di questi cambiamenti, 
infatti i cosiddetti “fattori facilitatori” di cui si è parlato nel capitolo precedente hanno 
prevalentemente a che fare con la motivazione, il coinvolgimento, la guida e 
l’incentivazione del personale. L’obiettivo ultimo dell’analisi che segue è quello di 
capire come il personale ASL ha vissuto/subito/apprezzato i cambiamenti organizzativi 
introdotti. 
Di seguito riporto l’organigramma dell’ASL 6 di Livorno. 
 
                                                          
39
 Bonechi L., De Risi P., ricerca del Consorzio Universitario in Ingegneria della Qualità, La qualità 
nell’ospedale-azienda, Pisa, Qualital. 
40
 L’ASL 6 di Livorno comprende quattro zone: la Zona Livornese, la Zona Bassa Val di Cecina, la Zona Val 
di Cornia e la Zona dell’Elba. 
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All’interno del settore sanitario, sono presenti tre contratti collettivi distinti41 
riguardanti tre categorie diverse di lavoratori: 
1) Personale del comparto:  
 
 Comparto sanitario: infermiere, infermiere pediatrico, ostetrica, tecnico 
sanitario di laboratorio biomedico, logopedista, fisioterapista, podologo, 
dietista, assistente sanitario, educatore professionale, tecnico di neuro 
fisiopatologia. 
 Comparto amministrativo42: coadiutore amministrativo cat. B, 
coadiutore amministrativo esperto cat. Bs, assistente amministrativo cat. 
C, collaboratore amministrativo cat. D, collaboratore amministrativo 
esperto cat. Ds.  
 Comparto area tecnica: collaboratore tecnico professionale cat. D, 
collaboratore tecnico professionale esperto cat. Ds 
 
2) Dirigenza medica: medici e veterinari. 
3) Dirigenza non  medica: dirigenti amministrativi,chimici, biologi, psicologi. 
 
3.2 L’evoluzione della disciplina delle Risorse Umane 
Se nel passato il capitale umano veniva considerato solamente dal punto di vista del 
“saper fare”, adesso è reputato un qualcosa su cui è doveroso investire risorse 
aziendali per ottenere benefici a lungo termine; investire sulle risorse umane significa 
avere una valida strategia per essere più competitivi sul mercato.                                              
Il settore sanitario, pur avendo sempre meno risorse da investire, cerca, nella sua 
funzione di creare salute, di mantenere alto il livello di efficacia ed efficienza: è 
indispensabile, quindi, puntare e investire sul personale adibito al compito di reclutare 
e gestire il comparto sanitario. Come possiamo raggiungere questo obiettivo? 
                                                          
41
 Azienda Usl 6 di Livorno, Materiale, op. cit. 
42
 Direttore dipartimento amministrativo Dr.ssa Cinzia Porrà, mia tutor aziendale. 
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Cercando di valorizzare tutti i risultati raggiunti dall’UOC Gestione Risorse Umane, 
andando così ad aumentare l’entusiasmo lavorativo, la produttività, il senso di 
responsabilità e di appartenenza ed infine la qualità del lavoro43.                                                                               
Prima di passare alla valutazione vera e propria dell’UOC Gestione Risorse Umane, è 
necessario percorrere i cambiamenti subiti dai contenuti della funzione adibita alla 
gestione delle risorse umane con il passare degli anni, in relazione al periodo storico di 
riferimento.  
o Amministrazione del personale. In passato si poneva molta attenzione alla 
gestione amministrativa delle risorse umane che comprendeva quell’insieme 
di adempimenti cui l’azienda è tenuta nell’applicazione della normativa di 
lavoro: assunzioni, carriere, retribuzione, ferie, cessazioni. Questo approccio 
era tipico dell’epoca pre-fordista, in cui il lavoro veniva inteso come un 
semplice fattore della funzione di produzione; non si attribuiva nessun 
valore alla risorsa umana ma si guardava solamente al saper fare 
dell’individuo. 
o Gestione operativa: Human Resources Management. In questa fase si attua 
una vera e propria gestione delle risorse umane; è l’approccio tipico della 
fase fordista, caratterizzata dalla grande industria e da un numero sempre 
maggiore di personale operaio. Si caratterizza per una serie di politiche 
volte:  
 
 all’assunzione del candidato idoneo rispetto alla posizione aperta: 
reclutamento, selezione e inserimento 
 all’analisi e valutazione delle posizioni, valutazione delle prestazioni e 
valutazione del potenziale 
 alla politica retributiva incentivante 
 alla formazione e allo sviluppo: addestramento, formazione e 
carriera 
                                                          
43
 Amerini A., Cappugi M., Furlan M., Mignoni F., Tucci L. (2014), Le risorse umane in sanità. Il 
cambiamento come sfida, Pacini editore, Pisa. 
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 all’uscita attraverso dimissioni incentivanti 
 
Tutti questi step hanno lo scopo di cercare, in base alla posizione da 
ricoprire, il candidato idoneo, istituire una politica retributiva 
soddisfacente affinché rimanga nell’azienda, valutare il 
raggiungimento dell’obiettivo e scoprire se sono presenti candidati 
migliori nell’organico interno o fuori per ricoprire quel ruolo. Si tratta 
essenzialmente di trovare una coerenza tra le aspettative del 
dipendente e le esigenze dell’impresa.  
Per quanto riguarda la fase in entrata nell’azienda vanno seguite 
varie fasi per giungere all’assunzione della persona idonea per quella 
posizione: 
 
 Valutare il dimensionamento dell’organico 
 Attuare una descrizione dettagliata dei principali compiti e 
mansioni di una determinata posizione organizzativa (job 
description). La job description è una fase fondamentale 
perché, non solo è una componente della job analysis la quale 
serve per redigere un profilo completo sulle caratteristiche che 
deve avere il futuro candidato, i requisiti chiesti, le conoscenze 
e competenze necessarie, ma apre le porte alla valutazione 
vera e propria del candidato e della sua posizione in azienda. 
 Mettere in atto una ricerca di personale attraverso l’uso di più 
canali: pubblicazioni online su social network specializzati, 
quotidiani, riviste ad hoc, archivio interno dell’azienda, 
sponsorizzazione da conoscenze esterne.. 
 Procedere con la selezione del personale, in base alle 
candidature pervenute e alla corrispondenza con i requisiti e 
caratteristiche ricercate per ricoprire quel ruolo, attraverso 
colloqui e test di vario genere. 
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 Effettuare una valutazione del potenziale: questa tecnica viene 
utilizzata anche in questa fase, per scoprire, attraverso per 
esempio l’assessment centre di gruppo e test psico-attitudinali, 
quale è il candidato migliore per una posizione 
 una volta che è stato scelto il soggetto idoneo alla posizione da 
ricoprire, bisogna dare avvio alla formazione e al suo 
addestramento  
 
Una volta che il candidato è stato ritenuto idoneo alla posizione 
vacante, si propone una valutazione della sua posizione (così come per 
tutti i dipendenti presenti): 
 
 Valutazione delle posizioni (job evaluation): si classifica il 
posto di lavoro in base ad un insieme di fattori misurabili, che 
altro non sono che le caratteristiche delle mansioni (fonte di 
valore per le aziende). Si assegna un punteggio/valore a 
ciascuna caratteristica della mansione/fattore, si procede con 
uno schema di pesatura e infine a ciascun punteggio viene 
fatto corrispondere un valore retributivo: tutto questo per 
arrivare all’obiettivo finale, definire la politica retributiva per 
quella determinata posizione. 
 Valutazione delle prestazioni (performance appraisal): si 
esaminano le prestazioni del lavoratore in relazione alle 
performance, si valuta il “cosa”. Si analizza il raggiungimento 
di due obiettivi: 1) l’output della prestazione (obiettivo); 2) i 
comportamenti organizzativi: “come, in che modo” viene 
conseguita quella performance, quell’obiettivo. Si procede 
con interviste e feedback. 
 
Fase in uscita. Il soggetto, se raggiunge i limiti d’età, entra nella 
fase del pensionamento con tutte le pratiche che ne 
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conseguono, come il TFR; se, invece, siamo di fronte ad una 
riduzione dell’organico interno, il soggetto può affrontare tutta 
una serie di procedure per evitare il licenziamento: la riduzione 
di orari o la cassa integrazione guadagni. Ovviamente, in questa 
fase, c’è un’intensa e complessa gestione delle relazioni 
sindacali. 
 
o Gestione strategica. Questa ultima fase corrisponde all’epoca post-fordista e 
si incentra sulla valorizzazione delle persone, cercando quindi di motivarle, e 
sul loro contributo alla creazione di valore. In questa fase si gestisce, 
essenzialmente, il potenziale di un individuo e da quello si sviluppano le 
carriere individuali. La valutazione del potenziale è una delle componenti 
fondamentali di una gestione pianificata delle Risorse Umane; è il metodo 
per identificare le capacità latenti del capitale umano, analizzando il saper 
fare e il saper essere e le caratteristiche individuali attraverso interviste, 
assessment centre di gruppo e autovalutazioni. Che cosa valuta44: 
 
 Le soft skills di base (capacità organizzativa, capacità di gestire le 
difficoltà, energia e orientamento al risultato, convinzione e 
motivazione, abilità relazionale) 
 Dimensioni manageriali critiche (capacità intellettuali, capacità 
sociali, capacità gestionali, capacità innovative, capacità emozionali) 
 Potenziale di leadership (motivazione, asset della leadership, 
percezione di sé, competenze e conoscenze) 
  
Il motivo per cui ci si adopera per questa valutazione è perché ciò costituisce il punto di 
partenza per i piani di sviluppo di carriera e per definire la mobilità orizzontale o 
verticale del soggetto. L’obiettivo fondamentale è la raccolta delle caratteristiche 
attitudinali delle risorse umane disponibili e ricercare il loro grado di flessibilità45; in 
                                                          
44
 Materiale didattico universitario. 
45
 http://www.humanware.it/ 
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secondo luogo, ma non in seconda battuta, consente la giusta collocazione e 
valorizzazione delle caratteristiche individuali46. 
 
3.3 La gestione delle risorse umane nell’UOC Gestione Risorse Umane 
 
Quanto detto finora sulle modalità di gestione del personale, vale per tutte le aziende 
private. Le USL, prendendo la denominazione di Aziende dal 1992, rimangono 
comunque aziende pubbliche, ma con qualcosa in più, che richiama senza dubbio i 
metodi impiegati nelle aziende private per definizione.                                                                        
Per ottimizzare le risorse a disposizione, la Regione Toscana ha attivato un sistema di 
misurazione e valutazione delle performance con lo scopo di standardizzare i servizi 
erogati, sviluppare quelle prassi che possano condurre ad eccellenti risultati e 
valorizzarne le migliori. 
La valutazione delle performance si basa sulla costruzione di un sistema per 
competenze, dove è bene chiarire due diversi significati di competenza, il cui fine è 
armonizzarli insieme: 
 
 Competenza, intesa come insieme di conoscenze, abilità e comportamenti 
che una persona mette in atto per fronteggiare una determinata situazione. 
 Competenza, intesa dal punto di vista giuridico: tutto ciò che è legato alla 
mansione o ai compiti di una persona, direttamente collegato al ruolo che 
ricopre. 
 
Si arriva, perciò, ad una definizione univoca di competenza: costrutto complesso 
composta da conoscenza, abilità/skill, comportamento/qualità; questa può essere 
appresa, finalizzata ad un obiettivo/risultato e deve essere costantemente esercitata, 
per non diventare obsoleta47.                                                                                                                                     
                                                          
46
 Ibidem. 
47
 Amerini A., Cappugi M., Furlan M., Mignoni F., Tucci L., Le risorse umane in sanità. Il cambiamento 
come sfida, Pacini Editore, op. cit., p. 53. 
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Attorno alle competenze ruotano, come possiamo notare, una serie di tecniche di 
gestione del personale: 
 
 
Tratto dal libro Amerini A., Cappugi M., Furlan M., Mignoni F., Tucci Luigi, Le risorse umane in Sanità. Il 
cambiamento come sfida, Pacini Editore, Pisa, 2014. 
 
Alcune delle sopra elencate tecniche di gestione delle risorse umane, ho avuto modo di 
analizzarle man mano che procedevo con il tirocinio, all’interno dell’UOC Gestione 
Risorse Umane. Riporto di seguito gli uffici e le relative funzioni, che ho avuto modo di 
vedere in prima persona: 
1) Ufficio Programmazione e Reperimento Risorse, la cui responsabilità è materia 
pertinente della Direttrice dell’unità operativa con le seguenti funzioni48: 
 
Questo è l’ufficio competente per tutti quei flussi in entrata nell’Azienda Usl 6, 
gestendo le acquisizioni di risorse umane non di competenza ESTAV49, le 
                                                          
48
 Riorganizzazione servizio tecnico-amministrativi. Versione del 16 Dicembre 2013 
49
www.regione.toscana.it. L’ESTAV è un ente del servizio sanitario regionale dotato di personalità 
giuridica pubblica e di autonomia amministrativa, organizzativa, contabile e gestionale, le cui funzioni 
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assunzioni di personale tramite i centri per l’impiego, stipulando i contratti di 
assunzioni e  gestendo le procedure di mobilità interna ed esterna. 
 
2) Ufficio rilevazione presenze 
 
Valuta le eventuali assenze ingiustificate sul luogo di lavoro da parte dei propri 
dipendenti. A ogni inizio turno, il lavoratore deve timbrare il proprio cartellino 
per confermare la presenza e se non avviene o ci sono dei ritardi, si procede alla 
verifica di eventuali assenze o incongruenze. Le principali competenze analizzate 
nell’Ufficio riguardano la legge 104/1992, i permessi retribuiti, la maternità, la 
malattia e le ferie. 
 
3) UOS Gestione giuridica del personale e libera professione 
 
Unità adibita alla ricostruzione dell’inquadramento giuridico del dipendente ai 
fini di anzianità di servizio, di carriera e conteggio della pensione. 
 
4) UOC Formazione 
 
Nell’ambito di riforma delle aziende sanitarie, la formazione “costituisce una leva 
strategica fondamentale per lo sviluppo professionale dei dipendenti e per la 
realizzazione degli obiettivi programmati; in particolare è finalizzata allo sviluppo 
del sistema sanitario attraverso il miglioramento delle competenze del personale 
e più elevati livelli di motivazione e di consapevolezza rispetto agli obiettivi 
generali di rinnovamento e produttivi da perseguire”50. Dal momento che la 
formazione è un eccellente strumento per migliorare la propria professionalità e 
valorizzarla al meglio, si mettono in pratica, per raggiungere il suddetto scopo, 
                                                                                                                                                                                                
sono quelle non direttamente riconducibili alle prestazioni sanitarie: approvvigionamenti di bene e 
servizi; gestione dei magazzini e della logistica; gestione delle reti informative e delle tecnologie 
informatiche; organizzazione e gestione delle attività di formazione del personale; gestione delle 
procedure per il pagamento delle competenze del personale.  
50
 Contratto Collettivo Integrativo Aziendale del personale del comparto 2006-2009. 
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corsi di addestramento, aggiornamento, qualificazione e programmi mirati per le 
nuove professionalità. I destinatari della formazione si identificano con tutto il  
personale a tempo indeterminato e le aree interessate, descritte dal Contratto 
Collettivo Integrativo Aziendale del personale del comparto 2006-2009, sono le 
seguenti: 
 
 innovazione tecnologica ed organizzativa 
 ristrutturazione, riorganizzazione e riconversione delle strutture e dei servizi 
 organizzazione del lavoro, le tecniche di programmazione e la gestione del 
personale 
 
5) UOS Valutazioni, Produttività e Incarichi Professionali 
 
Quest’Unità è particolarmente importante per la gestione di valutazioni collegiali 
per conferimento/rinnovo incarichi e quindi per lo sviluppo delle carriere; per la 
gestione e manutenzione delle graduatorie valorizzando così le posizioni; per la 
gestione delle procedure selettive interne per il conferimento d‘incarichi, 
stipulando e gestendo i contratti per il conferimento; 
 
Per quanto riguarda la valutazione delle performance, questa si connota di due 
tipologie: 
 
 Valutazione per la produttività collettiva e per il miglioramento dei servizi 
 
Annualmente, la Direzione generale e i responsabili delle singole unità 
operative decidono gli obiettivi e i risultati di struttura. A questo fine, è 
correlato il fondo, anche questo concordato di anno in anno, per il 
finanziamento di questi premi-risultato; viene pattuito e distribuito in base 
alla percentuale di conseguimento dell’obiettivo. Il fine ultimo, con questo 
tipo di valutazione, è il benessere globale dell’Azienda. 
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 Valutazione per la qualità della prestazione individuale51 
 
Il budget, messo a disposizione per erogare i premi-risultato individuali, è 
volto alla valorizzazione delle singole capacità dei dipendenti e del loro 
contributo quotidiano all’efficienza dell’Azienda. A inizio anno si realizza una 
riunione per decidere il fondo annuale da destinare a questi premi, 
l’elaborazione e la relativa assegnazione degli obiettivi che il personale del 
comparto, concernente la rispettiva struttura, deve raggiungere.                                
I premi economici (retribuiti mensilmente) variano in base alla percentuale 
ottenuta, che equivale al raggiungimento dell’obiettivo prefissato, e sono 
differenziati in base all’appartenenza alle diverse categorie lavorative.                                                                                                                                            
Le valutazioni, elementi imprescindibili ai fini della retribuzione, dovranno 
essere formulate compilando la Scheda di Valutazione, attestando i risultati 
rispetto agli obiettivi assegnati e sono di fondamentale importanza per i 
percorsi di carriera e l’assegnazione di nuovi incarichi. La quota, assegnata in 
base alla valutazione individuale, è pari al 20% del totale, mentre il restante 
80% è attribuito sulla base della valutazione di struttura alla quale il 
dipendente appartiene. Generalmente, ottenere risultati fallimentari a 
livello collettivo (di struttura) pregiudica la valutazione individuale.                                                                                                               
Prendendo di riferimento l’anno 2012, il comparto ha ottenuto risultati 
positivi nei seguenti obiettivi, in base alla partecipazione e collaborazione 
mostrata52: 
 
 Attività di formazione. I dipendenti, partecipando ad attività 
formative individuali e collettive, sono riusciti a promuovere, 
all’interno dell’Unità Organizzativa e dell’Azienda, nuove modalità 
organizzative del lavoro, nuove regolamentazioni aziendali e 
l’implementazione di procedure aziendali in materia di fruizione dei 
                                                          
51
 Contratto Collettivo Integrativo Aziendale del personale del comparto 2006-2009, op. cit. 
52
 Azienda Usl 6 di Livorno, Materiale. 
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diritti collegati alla legge 104/1992 e modalità nuove di rilevazione 
delle presenze. 
 Comunicazione e informazione tra i dipendenti. I dipendenti hanno 
partecipato ad attività riguardanti la comunicazione, rivolta sia 
all’interno dell’azienda che all’utenza esterna. A conclusione della 
relativa attività, i dipendenti hanno pubblicato notizie e documenti 
sul sito aziendale. 
 Monitoraggio del budget assegnato attraverso report mensili e 
trimestrali sia a enti regionali che alla Direzione aziendale. 
 Diminuzione delle ferie non godute nel corso dell’anno.  
 Applicazione del nuovo regolamento sull’attività intramoenia entro il 
30/09/2012. 
 Adozione del regolamento per l’autorizzazione di prestazioni 
occasionali e strutturazione del percorso di autorizzazione. 
 Monitoraggio della richiesta dei benefici contrattuali da parte 
dell’INPS, facendo risparmiare all’azienda oltre 1.400.000 euro. 
 
Vediamo quindi che i dipendenti dell’UOC Gestione Risorse Umane raggiungono ottimi 
risultati sia individualmente che collettivamente e questo rende possibile la 
concessione integrale al comparto di premi accessori in busta paga. In ogni caso, si 
nota come l’UOC GRU sia ancora ancorata a vecchie pratiche di svolgimento delle 
mansioni richieste, seguendo procedure routinizzate, senza alcun tipo di flessibilità 
organizzativa.  Al contempo, però, si cerca di far partecipare e coinvolgere il personale 
in base alle proprie professionalità e competenze, alla funzionalità dell’intera Unità 
Organizzativa Complessa Gestione Risorse Umane, con il sostegno perenne della 
Direttrice dell’UOC GRU, gestendo i rapporti interpersonali nel miglior modo possibile.  
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3.4 Il personale dell’UOC Gestione Risorse Umane 
Ho sottoposto un questionario all’Unità Organizzativa Complessa (UOC) Gestione 
Risorse Umane su svariati aspetti, che hanno potuto dimostrare come certe situazioni 
sono percepite dal comparto, e un questionario alla Direttrice dell’UOC GRU 
circoscritto allo stile di leadership e contenente le stesse domande sull’argomento 
poste ai dipendenti, così da valutare un eventuale gap tra le risposte. 
Riporto il questionario sottoposto alla Dr.ssa Cinzia Porrà, Direttrice dell’UOC GRU: 
Scala di valutazione: da 1 a 10, dove 1 corrisponde a insoddisfazione e 10 a elevata 
soddisfazione.  
 
 Stile di leadership 
 
1) Quale è il grado di soddisfazione riguardo alla sua capacità di coinvolgere il 
personale?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
2) Quale è il grado di soddisfazione riguardo allo spirito di collaborazione che 
ritiene di avere con gli altri dipendenti?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
3) Come valuta la sua capacità di tener conto dei carichi di lavoro 
nell’assegnazione dei compiti del personale?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
4) Quale é il grado di soddisfazione relativamente alla sua capacità di delegare in 
giusta misura responsabilità al personale?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
5) Come valuta il suo atteggiamento nella gestione dei rapporti interpersonali?   
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
6) Come valuta la sua disponibilità a incoraggiare e prendere in considerazione i 
suggerimenti dei propri collaboratori?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
7) Come valuta la sua chiarezza nel comunicare obiettivi e modalità operative?   
1 2  3  4  5  6  7  8  9  10 
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Questionario sottoposto ai dipendenti dei vari uffici che compongono l’UOC 
Gestione Risorse Umane dell’Azienda Usl 6 di Livorno 
Scala di valutazione: da 1 a 10, dove 1 corrisponde a insoddisfazione e 10 a elevata 
soddisfazione.  
 Per la domanda numero 1) risposta aperta 
n.b. si sottolinea come il seguente questionario sia assolutamente in forma 
anonima. 
1) Ufficio di appartenenza:  
 
2) Ambiente di lavoro 
 
 Come valuta la sua posizione lavorativa?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta i suoi rapporti con i colleghi?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta i suoi rapporti con il supervisore?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta la collaborazione all’interno del suo ufficio?      
            1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta la collaborazione tra i vari uffici?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta lo scambio di informazioni nel suo ufficio?  
            1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta lo scambio di informazioni tra i vari uffici?  
       1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
3) Soddisfazione sul lavoro 
 
 Come valuta, dopo l’introduzione dei principi aziendalistici nella sua Azienda (D. 
Lgs. 502/1992 e successive modifiche), il cambiamento subito a livello 
organizzativo?   
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
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 Rispondere solo se ci sono state attività di formazione e di aggiornamento.  
          Come valuta le attività di formazione e di aggiornamento del personale? 
 Dal punto di vista qualitativo:  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Dal punto di vista quantitativo:  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Quale è il suo livello di soddisfazione relativamente alla possibilità di crescita 
professionale?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
4) Stile di leadership 
 
 Quale è il suo grado di soddisfazione riguardo alla capacità del suo diretto 
superiore di coinvolgere il personale?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Quale è il suo grado di soddisfazione riguardo allo spirito di collaborazione del 
suo diretto superiore?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta la capacità del suo diretto superiore di tener conto dei carichi di 
lavoro nell’assegnazione dei compiti del personale?   
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Quale é il suo grado di soddisfazione relativamente alla capacità del suo diretto 
superiore di delegare in giusta misura responsabilità al personale? 
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta l’atteggiamento del suo diretto superiore nella gestione dei 
rapporti interpersonali?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta la disponibilità del suo diretto superiore a incoraggiare e prendere 
in considerazione i suggerimenti dei propri collaboratori? 
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta la chiarezza del suo diretto superiore nel comunicare obiettivi e 
modalità operative?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
5) Obiettivi dell’Azienda Usl 6 di Livorno 
 
 Quale è il suo grado di soddisfazione riguardo alla chiarezza ed alla diffusione 
dei valori e degli obiettivi dell’Azienda Usl a cui appartiene?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
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 Quale è il suo grado di condivisione dei valori e degli obiettivi dell’ Azienda? 
             1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
6) Coinvolgimento e motivazione del personale 
 
 Quanto si sente motivato nel suo lavoro?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Quale è il suo grado di soddisfazione riguardo alla possibilità di partecipare ai 
processi  decisionali (con iniziative, suggerimenti, ecc)?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Quale è il suo grado di soddisfazione riguardo al livello di autonomia nel suo 
lavoro?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
7) Il sistema incentivante 
 
 Come valuta il sistema incentivante in uso nel sistema sanitario?   
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta la chiarezza del sistema incentivante?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta le modalità di applicazione del sistema incentivante?   
        1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Indipendentemente dall’aspetto economico, come valuta l’efficacia del sistema 
incentivante nel motivare effettivamente il personale?   
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
8) Propensione al cambiamento: Azienda USL 6 di Livorno 
 
 Come valuta la tempestività dell’Azienda Usl 6 nel prendere le decisioni? 
        1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta la capacità dell’Azienda Usl 6 di adeguarsi ai cambiamenti 
normativi e quindi organizzativi?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta la propensione al miglioramento dell’ASL 6?   
1 2  3  4  5  6  7  8  9  10 
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Risultati ottenuti in base alle risposte dei questionari: 
 Destinatari: comparto amministrativo dell’UOC GRU Gestione Risorse 
Umane 
  Questionari distribuiti: 8 copie (7 dipendenti degli uffici e 1 Direttrice UOC 
GRU) 
 Questionari compilati: 7 copie (6 dipendenti degli uffici e 1 Direttrice UOC 
GRU) 
 Range di valutazione: 1 – 3  totale insoddisfazione 
                                      3 – 6 minima/scarsa soddisfazione       
                                      6 – 8 sufficiente soddisfazione - soddisfazione 
                                      8 – 10 piena soddisfazione 
 
 Ambiente di lavoro: valutazione media 7,40. 
Posso notare come il punteggio in questo primo aspetto sia notevolmente 
alto rispetto ad altri aspetti analizzati. Il rapporto con il collega nello stesso 
ufficio è importante per realizzare al meglio il proprio lavoro ed essere 
soddisfatti. L’ampia collaborazione tra i dipendenti e l’aiuto reciproco 
permettono di constatare un clima organizzativo positivo.                                         
Al di là delle risposte date dai questionari, quanto detto sopra, ho potuto 
verificarlo in prima persona durante il mio tirocinio di 300 h. I dipendenti, 
anche se appartengono ad uffici diversi, sono molto affiatati e collaborano 
tra loro fin dove è possibile. 
 Soddisfazione sul lavoro: valutazione media 5,20 
Per quanto riguarda questo aspetto, le domande riguardavano la crescita 
professionale all’interno dell’Azienda, le attività di formazione e la 
valutazione dopo l’introduzione dei principi aziendalistici in sanità. Il 
punteggio è relativamente basso e si nota come, in domande riguardanti 
l’Azienda Usl 6, il personale tende ad essere limitatamente soddisfatto.                   
Per quanto riguarda il tema della formazione, si evidenzia come le attività, 
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qualora avviate, siano risultate insoddisfacenti dal punto di vista qualitativo 
che quantitativo.  
 Stile di leadership: valutazione media 7,45 per dipendenti degli uffici UOC 
GRU; autovalutazione della Direttrice UOC GRU: 8,57  
 
Entrambi i valori molto alti, per cui di fatto, in questo ambito non ci sono 
rilevanti problemi. Non esiste, tra le risposte, un gap talmente alto, tale da 
poter essere considerato come una discordanza tra i dipendenti e la 
Direttrice. In ogni caso se vogliamo scendere più nel dettaglio, notiamo 
come alla domanda n. 1, relativa alla capacità del leader di coinvolgere il 
personale, il punteggio dato dai dipendenti dei vari uffici sia 7,33, mentre 
l’autovalutazione della Direttrice dell’UOC GRU è di 9; anche nella successiva 
domanda, relativa allo spirito di collaborazione che la Direttrice ritiene di 
avere con i propri dipendenti, l’autovalutazione è pari a 9, mentre la 
soddisfazione dei dipendenti dei vari uffici è leggermente più bassa, pari a 
7,66. Questo dislivello di quasi 1 punto e mezzo denota evidentemente una 
diversa percezione agli occhi del personale delle pratiche messe in atto dalla 
Direttrice dell’UOC GRU. In definitiva però, bisogna considerare che le 
consuetudini e attività messe in atto dalla Direttrice, vengono valutate 
favorevolmente dal comparto amministrativo dell’unità organizzativa GRU 
per quanto riguarda il già visto coinvolgimento del personale e lo spirito di 
collaborazione, la capacità nel tenere conto dei carichi di lavoro, il delegare 
in giusta misura le responsabilità, la gestione dei rapporti interpersonali, 
l’incoraggiamento a prendere in considerazione i suggerimenti dei propri 
collaboratori e la chiarezza nel comunicare obiettivi e modalità operative. 
 
 Obiettivi dell’Azienda Usl 6 di Livorno: valutazione media 5,66 
 
Il risultato ottenuto sembra voler dimostrare la particolare lontananza del 
personale dipendente rispetto all’Azienda di appartenenza. Aspetto questo 
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che andrebbe necessariamente rinforzato attraverso molteplici attività 
formative, incontri settimanali/mensili e una maggior comunicazione tra i 
dipendenti e il vertice aziendale. 
 
 Coinvolgimento e motivazione del personale: valutazione media 6,44 
 
Il risultato ottenuto è sopra la sufficiente soddisfazione e alquanto vicino al 
risultato per l’aspetto di “stile di leadership”. Il personale può ritenersi più 
che soddisfatto per quanto riguarda la possibilità di partecipare ai processi 
decisionali, per il discreto livello di autonomia nel lavoro e per sentirsi così in 
qualche modo motivato. Tutto questo risente molto della capacità del leader 
nel rapportarsi al personale, individuata nella figura della Direttrice dell’OUC 
GRU.  
 
 Il sistemi incentivante: valutazione media 4,24. 
 
Dal risultato appare chiaro come lo stipendio accessorio non sia considerato 
di grande aiuto e non funga da stimolo lavorativo, così come la chiarezza del 
sistema incentivante e le modalità di applicazione di questo. Se a due 
soggetti vengono assegnati due diversi tipi di obiettivi da raggiungere, 
entrambi, qualora raggiungessero l’obiettivo, otterranno il 100% della 
retribuzione accessoria. Tutto questo va a discapito della meritocrazia, non 
tenendo minimamente conto del diverso tipo di obiettivo assegnato e della 
difficoltà correlata per il suo raggiungimento; si premiano entrambi senza 
distinzioni. 
 
 Propensione al cambiamento dell’Azienda Usl 6: valutazione media 5,27 
Non ancora del tutto soddisfacente è considerata la tempestività dell’ASL nel 
prendere le decisioni, nella capacità di adeguarsi ai cambiamenti normativi e 
nella propensione al miglioramento. 
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Confronto tra i dipendenti degli uffici UOC GRU e la Direttrice 
dell'UOC GRU 
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In conclusione, gli aspetti che hanno maggiormente risentito dell’insoddisfazione del 
personale amministrativo dell’UOC GRU sono quelli riguardanti principalmente 
l’Azienda, ma non solo, quali: il sistema incentivante, gli obiettivi dell’Azienda stessa e 
la propensione al cambiamento. Quanto appena detto, ho avuto modo di riscontrarlo, 
quando, durante la distribuzione dei questionari, due dipendenti di un ufficio non 
hanno voluto compilare il questionario, benché anonimo: questo dimostra quanto 
poco vogliono essere coinvolti nel migliorare la propria Azienda. 
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                                                    Capitolo quarto 
                                  
                                                   Regione Toscana: 
 
                         la riorganizzazione dell’attività assistenziale in                     
                                  base al modello di Intensità di cura 
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4.1 Il Presidio Ospedaliero di Piombino 
 
Per affrontare l’analisi, che seguirà, su come il personale infermieristico è riuscito o 
meno a fronteggiare il cambiamento organizzativo, prenderò in esame il Presidio 
Ospedaliero “Villa Marina” di Piombino, Zona Val di Cornia.53                                                    
 
 1° livello: Subintensiva e intensiva 
 1° PIANO: Area Medica 
 2° livello con 30 posti letto 
 
 1° PIANO: Low Care (bassa intensità) e Cod. 56 (riabilitazione) 
 3° livello con 21 posti letto 
 
 1° PIANO: DH  Oncologico 
 7 posti letto 
 
 2° PIANO: Ospedale di comunità e Hospice 
 3° livello con 15 posti letto 
 
 3° PIANO: Area Chirurgica 
 Long surgery, 2° livello con 29 posti letto 
 Week surgery, 2° livello con 17 posti letto (1-5 giorni) 
 
Il Presidio Ospedaliero di Piombino si presta bene all’analisi, che intendo effettuare, 
per la disposizione della struttura e per la portata del cambiamento organizzativo che 
ha coinvolto complessivamente tutto l’Ospedale. 
 
 
                                                          
53
 La Zona Val di Cornia comprende i Comuni di Piombino, Campiglia Marittima, S. Vincenzo, Suvereto, 
Sassetta e Monteverdi. 
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4.1.1 Il personale infermieristico 
 
Le tradizionali procedure organizzative di presa in carico del paziente, sia da parte 
medica che infermieristica, non sono più sufficienti per soddisfare in modo efficace il 
cambiamento in atto. È necessario, dunque, riconsiderare l’organizzazione e i ruoli per 
agevolare la riuscita del case management, -la presa in cura e gestione del paziente-, 
ritenuto il modello più innovativo in ambito socio-sanitario, con un’applicazione 
personalizzata, univoca e integrata al paziente tramite tutti i livelli di intensità di cure. 
In particolare, si vede la nascita di un nuovo modello assistenziale per il comparto 
infermieristico, che prevede una presa in carico del paziente in maniera integrata e 
personalizzata: la Primary Nurcing54. Questo modello consiste nell’individuazione di un 
Infermiere Tutor che sarà il referente per il paziente e svolgerà tutti quei compiti che 
vanno dalla presa in carico del paziente, al momento dell’entrata in ospedale, fino 
all’assistenza continua durante tutto il periodo di ricovero. L’infermiere tutor ricoprirà 
l’incarico per due mesi e poi sarà nominato un altro collega per questo ruolo; sarà 
l’infermiere di riferimento per il Medico Tutor, presente nel suo stesso turno, e 
svolgerà il suo lavoro insieme all’aiuto di un OSS. Ci saranno, in un giorno, tre diversi 
Infermieri tutor (mattina, pomeriggio e notte) che dovranno avere le medesime 
conoscenze sullo stesso paziente, preso in carico, attraverso il principio di continuità. Si 
comprende, quindi, in maniera specifica, come le competenze tecniche richieste al 
personale infermieristico si allargano maggiormente. 
                                                          
54 In riferimento al Presidio Ospedaliero di Piombino, l’applicazione della visione per processi è stato 
esemplare nelle due Aree che ho visitato: l’Area Medica e l’Area Chirurgica. Se in passato, con la 
presenza delle specialistiche, gli infermieri, durante il ricovero di un paziente, avevano il compito di 
svolgere una specifica e singola attività ognuno (come l’analisi del sangue e il cambio dei medicamenti) 
senza avere uno sguardo d’insieme del paziente, adesso, con l’accorpamento delle specialistiche in due 
aree distinte - per dare continuità assistenziale al paziente - si ha la nuova figura del Tutor Infermiere 
con l’incarico di prendersi cura di ogni paziente, presente in quell’Area, per tutte le fasi necessarie: dal 
ricovero, alle cure e infine alla dimissione. Il Tutor infermiere del turno mattutino dovrà riportare al 
Tutor infermiere pomeridiano qualsiasi informazione riguardante il paziente e lo stesso procedimento 
avverrà con il Tutor notturno. Per circa due mesi, deve essere presente lo stesso Tutor infermiere 
mattutino, pomeridiano e notturno, così che si possa avere una visione globale sui pazienti seguiti.             
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Si ritiene, perciò fondamentale, in conseguenza del nuovo modello Intensità di cura, 
avviare per il comparto infermieristico le seguenti iniziative55: 
 una crescita professionale con una maggior autonomia lavorativa 
 un incremento della specializzazione  
 uno sviluppo delle singole carriere 
 una nuova capacità di gestione delle risorse 
In aggiunta, il Piano Sanitario Regionale 2008-2010 dichiara che “gli infermieri sono 
chiamati a lavorare per funzioni e a svolgere un importante ruolo di cerniera per 
rendere possibile le integrazioni e la condivisione dei processi tra le diverse specialità, 
con una ricaduta positiva sulla qualità dell’assistenza fornita al paziente”56. Il requisito 
del nuovo ospedale risiede, quindi, nella “continuità assistenziale che non può essere 
garantita da un singolo operatore né da una singola struttura del sistema stesso”57, ma 
dalla collaborazione di tutte le figure professionali esistenti. 
Si procede, dunque, verso un’analisi dettagliata della categoria degli infermieri 
riguardo: 
 alle competenze necessarie attraverso il supporto della formazione e gruppi 
di lavoro 
 alla condivisione di protocolli di comunicazione con il conseguente 
monitoraggio 
 all’analisi del fabbisogno: valutare la qualità del dipendente, se di supporto o 
qualificato, e la quantità di questo, in base al periodo della settimana di 
riferimento  
 
Si vede, in particolare, come sono cambiate le necessità, in termini numerici, del 
Presidio Ospedaliero di Piombino in conseguenza dell’applicazione del nuovo modello 
di Intensità di cura: 
 
                                                          
55
 Azienda Usl 6 di Livorno, Materiale, op. cit. 
56
 PSR 2008-2010. 
57
 Ibidem. 
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 Prima: 132 infermiere e 44 OSS tra area medica, chirurgica, materno 
infantile e pronto soccorso con 175 posti letto (175 in ospedale e 0 in 
strutture territoriali) 
 Oggi: 124 infermiere e 52 OSS suddivise in base a tre livelli assistenziali con 
152 posti letto (con 137 ospedalieri e 15 sul territorio) 
 
Si può notare come il modello di Intensità di cure ha trasformato il modo di lavorare 
infermieristico con una diminuzione dei posti letto, la riduzione delle notti (prima il 
personale infermieristico con le specialistiche separate riusciva a fare 6 notti al mese) e 
quindi una riduzione di un’entrata economica sicura, un aumento del carico di lavoro e 
infine una riduzione del numero del personale. Una volta che si dette avvio alla nascita 
del nuovo ospedale, furono aperti dei bandi interni per la mobilità, così che il 
personale potesse scegliere in quale area andare a lavorare (medica o chirurgica). Si 
valutò il personale infermieristico in base alle professionalità - non più per anzianità -e 
ai primi posti delle graduatorie per il bando di mobilità interna, vi fu collocato chi 
avesse ottenuto il punteggio più alto, riuscendo in questo modo a rientrare nell’area 
indicata; al contrario, coloro che conseguirono un basso punteggio, furono ricollocate 
in un’altra area. Di seguito analizzerò come è stato affrontato il cambiamento 
organizzativo, da parte del personale infermieristico, nelle due aree. 
 
Area chirurgica 
 
In passato, si aveva un’organizzazione ospedaliera basata sulle diverse specialistiche ed 
era l’infermiere capoturno che assegnava i compiti principali agli altri operatori; in 
questo modo si garantiva solamente uno standard di assistenza minima sicura, senza 
avere una visione globale delle esigenze del paziente e un adeguato stimolo per lo 
sviluppo professionale degli operatori. Adesso con la nuova organizzazione, 
l’assistenza, basata sulla divisione per reparti, è stata superata con una gestione 
armonica e unitaria di tutte le risorse presenti. L’Area Chirurgica ha accorpato cinque 
discipline che prima erano separate (otorinolaringoiatria, urologia, oculistica, 
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ortopedia e chirurgia) curando pazienti dal 1° livello, intensivo e sub-intensivo, e del 2° 
livello, di media intensità, clinicamente instabili o con instabilità moderata (long 
surgery e week surgery). Le singole specialistiche, prima erano collocate in piani 
diversi, oggi, con l’unione di queste, il personale infermieristico ha subito non pochi 
problemi e ripercussioni. Per valutare, in maniera specifica, come è stato affrontato 
questo cambiamento, mi sono recata di persona presso l’Area in questione  e 
attraverso interviste e questionari al personale presente, ho tratto delle conclusioni.   
 
Il questionario che ho distribuito è stato il seguente: 
Questionario infermiere Presidio Ospedaliero di Piombino, “Villa Marina”. Area 
Chirurgica 
Scala di valutazione: da 1 a 10, dove 1 corrisponde a insoddisfazione e 10 a elevata 
soddisfazione.  
 Per la domanda numero 1) risposta aperta 
n.b. si sottolinea come il seguente questionario sia assolutamente in forma 
anonima. 
1) Reparto di appartenenza:  
 
2) Ambiente di lavoro 
 
 Come valuta la sua posizione lavorativa?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta i suoi rapporti con i colleghi?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10   
 Come valuta i suoi rapporti con il caposala?   
          1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta la collaborazione all’interno della sua Area?   
         1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta la collaborazione tra le discipline della sua Area?   
          1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
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 Come valuta lo scambio di informazioni nella sua Area?   
          1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta lo scambio di informazioni tra le discipline della sua Area?   
1 2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
3) Soddisfazione sul lavoro 
 
 Come valuta, dopo l’introduzione del modello “Intensità di cura”, il 
cambiamento subito a livello organizzativo?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta le attività di formazione e di aggiornamento del personale? 
 Dal punto di vista qualitativo:  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Dal punto di vista quantitativo:  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Quale è il suo livello di soddisfazione relativamente alla possibilità di 
crescita professionale?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
4) Stile di leadership 
 
 Quale è il suo grado di soddisfazione riguardo alla capacità del suo 
caposala di coinvolgere il personale?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Quale è il suo grado di soddisfazione riguardo allo spirito di 
collaborazione caposala?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta la capacità del suo caposala di tener conto dei carichi di 
lavoro nell’assegnazione dei compiti del personale? 
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Quale é il suo grado di soddisfazione relativamente alla capacità del suo 
caposala di delegare in giusta misura responsabilità al personale?  1  2  3  
4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta l’atteggiamento del suo caposala nella gestione dei 
rapporti interpersonali?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
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 Come valuta la disponibilità del suo caposala a incoraggiare e prendere 
in considerazione i suggerimenti dei propri collaboratori? 
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta la chiarezza del suo caposala nel comunicare obiettivi e 
modalità operative?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
5) Obiettivi dell’Azienda Usl 6 di Livorno 
 
 Quale è il suo grado di soddisfazione riguardo alla chiarezza ed alla 
diffusione dei valori e degli obiettivi dell’Azienda Usl a cui appartiene?   
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Quale è il suo grado di condivisione dei valori e degli obiettivi dell’ 
Azienda?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
6) Coinvolgimento e motivazione del personale 
 
 Quanto si sente motivato nel  suo lavoro?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Quale è il suo grado di soddisfazione riguardo alla possibilità di 
partecipare ai processi decisionali (con iniziative, suggerimenti, ecc)? 
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Quale è il suo grado di soddisfazione riguardo al livello di autonomia nel 
suo lavoro?  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
7) Il sistema incentivante 
 
 Come valuta il sistema incentivante in uso nel sistema sanitario?  
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta la chiarezza del sistema incentivante?   
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta le modalità di applicazione del sistema incentivante? 
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
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 Indipendentemente dall’aspetto economico, come valuta l’efficacia del 
sistema incentivante nel motivare effettivamente il personale? 
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
8) Propensione al cambiamento: Azienda USL 6 di Livorno  
 
 Come valuta la tempestività dell’Azienda Usl 6 nel prendere le decisioni?   
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 Come valuta la capacità dell’Azienda Usl 6 di adeguarsi ai cambiamenti 
normativi e quindi organizzativi?   1  2  3  4  5  6  7  8   9  10 
 Come valuta la propensione al miglioramento dell’ASL 6?                                                   
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
Risultati ottenuti in base alle risposte dei questionari: 
 Destinatari: personale infermieristico Area Chirurgica 
  Questionari distribuiti: 20 copie 
 Questionari compilati: 20 copie 
 Range di valutazione:1 – 3  totale insoddisfazione 
                                     3 – 6 minima/scarsa soddisfazione       
                                     6 – 8 sufficiente soddisfazione - soddisfazione 
                                     8 – 10 piena soddisfazione 
 
 Ambiente di lavoro 
 
Ho riscontrato che parte degli infermieri reputa la loro posizione, i rapporti 
con i colleghi e la collaborazione con questi soddisfacenti, mentre per altre, 
la posizione lavorativa e tutto ciò che ne consegue è al minimo. Il punteggio 
ricavato è di 5,63: ne ricaviamo che vi è una minima, se non scarsa 
soddisfazione per il proprio ambiente lavorativo. Questo risultato è dovuto 
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alla non completa integrazione del personale infermieristico, conseguente al 
cambiamento organizzativo subito. 
 
 Soddisfazione sul lavoro 
 
Il risultato medio ottenuto è di 5,10, rientrando nel range della minima 
soddisfazione. Questo punteggio è dovuto alle problematiche ancora in 
corso in conseguenza dell’applicazione del modello Intensità di cura. I 
dipendenti non trovano soddisfacente il cambiamento organizzativo subito, 
la possibilità di crescita professionale all’interno dell’Area e le attività di 
formazione. Evidentemente, sebbene il caposala abbia fatto del suo meglio 
per trovare un collante tra il personale, il punteggio basso dato alle attività 
formative è dovuto al fatto che non sono considerate sufficienti.                                
L’implementazione di una diversa politica aziendale, avrebbe decisamente 
reso oggi il personale infermieristico più soddisfatto. 
 
 Stile di leadership 
 
I risultati sono sufficientemente soddisfacenti, con un punteggio medio di 
6,02, anche per coloro che considerano la loro posizione lavorativa non 
appagante e la soddisfazione lavorativa altrettanto. Si comprende, 
evidentemente, che il ruolo del caposala è stato fondamentale per 
incentivare la collaborazione e l’integrazione tra infermieri provenienti da 
diversi reparti. Particolarmente fondamentale è stata un’intervista realizzata 
a un’infermiera, la quale mi ha fatto capire, in maniera molto diretta, come il 
cambiamento organizzativo è stato vissuto in prima linea dal personale 
infermieristico che, in breve tempo, si è visto accorpare con “sconosciuti” 
appartenenti ad altri reparti. La soluzione alle problematiche è stata 
intravista nella creazione di task force, con l’incoraggiamento del caposala e 
con una soddisfacente partecipazione degli infermieri. I principali problemi 
affrontati sono stati principalmente due: la difficoltà d’inserimento e 
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collaborazione tra infermieri e la mancanza di personale che era stato 
spostato in altre aree. Il caposala ha avuto un ruolo fondamentale nella 
sponsorizzazione di questi gruppi temporanei, nell’incoraggiare la nascita di 
nuove idee e nel favorire che questi incontri venissero fatti 
settimanalmente, portando ad un’organizzazione più uniforme. 
 
 Coinvolgimento e motivazione del personale 
 
Correlato a quanto ho detto sopra, sta il coinvolgimento e la motivazione del 
personale; il risultato ottenuto ha un punteggio di 6,10, una soddisfazione 
sufficiente. Non si sono avuti punteggi alti nelle relative risposte, ma 
comunque si è visto come il personale si senta relativamente coinvolto e 
motivato; questo è solo grazie al caposala che ha saputo incanalare, come 
meglio ha potuto, le risorse a disposizione, prendendo anche in 
considerazione i suggerimenti del singolo infermiere e permettendo loro 
un’autonomia, seppur minima.  
 
 Obiettivi dell’Azienda Usl 6 di Livorno 
 
Da come il personale infermieristico ha risposto al questionario, si nota un 
basso attaccamento ai valori e agli obiettivi dell’ASL: 5,16.                                                    
Come se il non sostegno aziendale di fronte al cambiamento organizzativo, 
avesse influenzato in qualche modo la sensazione di non appartenenza con 
l’intera azienda, da parte del personale; come se si sentissero sensibilmente 
esclusi. 
 
 Il sistema incentivante 
 
Le risposte in questo caso, sia che il dipendente risulti soddisfatto del suo 
lavoro che non lo sia, sono totalmente insoddisfacenti: 4,81. Non viene 
considerato di alcun valore lo stipendio accessorio sia perché non rispetta 
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nessun criterio di meritocrazia, dal momento che vengono dati a pioggia, sia 
perché questo non ha alcun effetto sulla motivazione del dipendente, che, 
invece, come abbiamo visto, ha avuto il supporto del caposala sia con 
riconoscimenti verbali che con il supporto emotivo. 
 
 Propensione al cambiamento 
 
Per quanto riguarda questo aspetto, il personale infermieristico ha valutato 
la propria Azienda sia in termini di decisioni prese che di adeguamento ai 
cambiamenti organizzativi, con il seguente risultato medio: 4,71.                
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La sensazione percepita è che l’ASL non abbia fatto abbastanza per sostenere questo 
cambiamento nei confronti di una categoria considerata la leva più importante e anche 
la più sensibile ai cambiamenti. Le conseguenze vengono individuate nel non 
allineamento, da parte del personale infermieristico, agli obiettivi dell’Azienda Usl 6, e 
nella critica pesante nei confronti del sistema incentivante, considerato 
insoddisfacente, e nella capacità di cambiamento da parte dell’ASL. Punteggi 
altrettanto scarsi sono stati riscontrati negli aspetti lavorativi del soggetto: ambiente di 
lavoro e soddisfazione sul lavoro, vedendo una non completa integrazione tra il 
personale infermieristico. 
 
In aggiunta a queste problematiche, gli ulteriori problemi riscontrati sono stati: 
 
 La selezione. Con la formazione delle graduatorie per la mobilità interna, 
tutto il comparto infermieristico è stato travolto dal cambiamento 
organizzativo in atto. La quotidianità di trovare a ogni turno la stessa 
infermiera, con la quale si aveva un ottimo rapporto, è stata eliminata.                
Le nuove entrate, con maggiori competenze, hanno superato in graduatoria 
le infermiere con più anni di anzianità, causando ripercussioni in termini 
integrativi e lavorativi. 
 Il turno. Con l’Intensità di cura, sono stati introdotti tre turni H24 così da 
coprire l’intero arco della giornata (mattina, pomeriggio e notte), in modo da 
garantire continuità all’assistenza. Per ogni turno sono presenti, oltre al 
Medico, un Tutor Infermieristico e un OSS che svolgono le visite di routine al 
paziente; passano, successivamente, tutte le informazioni ricavate al Tutor e 
all’OSS del turno dopo, da avere così una visione globale e continua della 
situazione clinica del paziente.  
 La difficile comunicazione. Ostacolo questo verificatosi, non solo tra 
infermieri, ma anche con gli stessi medici.   
 Conflitto tra le varie specialistiche e problemi logistici. 
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Area Medica  
 
Come abbiamo visto per l’Area Chirurgica, anche l’Area Medica58 si è dovuta orientare 
verso una struttura imperniata su differenti livelli d’intensità di cura sulla base dei 
dettami del Piano Sanitario Regionale Toscano 2008-2010.                                                        
Le degenze si possono organizzare secondo i diversi livelli d’intensità clinica: 
 
 Livello 2: riguarda casi clinici di media intensità, clinicamente instabili o con 
instabilità moderata. Il relativo livello viene, a sua volta, suddiviso in due 
settori distinti in base alle condizioni cliniche del paziente: 
 
 Settore A: riservato ai pazienti con casi clinici più a rischio. Si ha 
un monitoraggio costante dei parametri vitali. 
 Settore B: riservato ai pazienti di minore preoccupazione clinica e 
di intensità assistenziale. 
 
 Livello 3: riguarda casi clinici di bassa intensità (Low Care), infatti è riservato 
ai pazienti clinicamente stabili e che non necessitano di un monitoraggio 
costante dei parametri vitali. 
 
Ho sottoposto il medesimo questionario, precedentemente esaminato per l’Area 
Chirurgica, anche per l’Area Medica. 
 
Risultati pervenuti dal relativo questionario: 
 
 Destinatari: personale infermieristico Area Medica 
 Questionari distribuiti: 20 copie 
 Questionari compilati: 20 copie 
                                                          
58 In quest’area sono comprese le seguenti specialistiche: nefrologia, psichiatria, cardiologia, 
pneumologia e neurologia. 
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 Range di valutazione:1 – 3  insoddisfazione 
                                     3 – 6 minima soddisfazione       
                                     6 – 8 sufficiente soddisfazione - soddisfazione 
                                     8 – 10 piena soddisfazione 
 
 Ambiente di lavoro 
 
In base ai risultati pervenuti, relativi a questo aspetto, facendo le medie 
delle risposte date, si ha il seguente risultato: 6,34. Si può notare come il 
personale infermieristico sia sufficientemente soddisfatto del proprio 
impiego: i risultati spaziano tra coloro che considerano la propria posizione 
lavorativa non soddisfacente con rapporti negativi con i colleghi e coloro 
che, al contrario, sono soddisfatti del proprio lavoro e sono più inclini ad 
instaurare un rapporto tutt’altro che negativo con i propri colleghi.                      
Si nota come, nell’Area Medica, l’introduzione dell’Intensità di cura non 
abbia avuto effetti così tragici per quanto riguarda l’integrazione tra il 
personale infermieristico proveniente da specialistiche diverse. 
 
 Soddisfazione sul lavoro 
 
La media del punteggio pervenuto è 4,82. Coloro che hanno risposto 
positivamente riguardo alla propria posizione lavorativa, tendono ad avere 
punteggi relativamente bassi per quanto riguarda la soddisfazione. È 
presumibile che la soddisfazione sul lavoro, riguardante le possibilità di 
carriera, le attività di formazione e l’impatto subìto dopo l’introduzione del 
modello d’Intensità di cura, sia insoddisfacente per l’atteggiamento distante, 
dell’Azienda Usl 6, percepito dal comparto infermieristico.                                          
Il caposala è intervenuto fin quanto ha potuto. 
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 Stile di leadership  
 
Il punteggio medio è di 5,61. Mi sarei aspettata un punteggio più alto, visto 
che l’approccio del caposala, in base all’intervista realizzata, mi era 
sembrato positivo e apprezzabile. Ogni mattina egli realizza un briefing con 
tutto il personale infermieristico e con le OSS, relativo al lavoro svolto il 
giorno precedente, attuando eventuali correzioni. In aggiunta, vengono 
realizzati gruppi temporanei per discutere di problematiche sorte durante il 
lavoro. 
 
 Obiettivi dell’Azienda Usl 6 di Livorno 
 
Ancora più basso è il risultato sulla condivisione o meno degli obiettivi 
dell’Azienda Usl 6 da parte del personale infermieristico: 3,66. Si nota la 
totale distanza del personale infermieristico dall’Azienda per cui lavora, 
come se fosse un estraneo in casa propria.  
 
 Coinvolgimento e motivazione del personale 
 
Punteggio medio ottenuto: 4,38. Indipendentemente dalla risposta di 
ognuno, è giusto dire che il caposala ha sempre cercato di coinvolgere il 
personale, facendolo partecipare ai processi decisionali con iniziative e 
suggerimenti, ha cercato di motivarli per quanto gli è stato possibile fare, 
concedendo anche una relativa discrezionalità. Quanto appena detto, è 
giustificato dall’iniziativa promossa dal caposala di realizzare un briefing 
mattutino con tutto il personale infermieristico e OSS per evidenziare cosa 
poteva essere fatto meglio o che cosa andava semplicemente fatto; in 
aggiunta promuove incontri quotidiani per discutere di problemi sorti 
durante la giornata/settimana. Sta alla persona, infine, sentirsi coinvolta nel 
proprio lavoro e nella propria Area. 
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 Il sistema incentivante 
 
Anche in questo caso, così come per l’Area Chirurgica, il personale ha una 
totale sfiducia negli incentivi economici: 3,66. Da un’intervista realizzata è 
emerso che il personale infermieristico non ha alcun tipo di corrispondente 
economico aggiuntivo per le mansioni diverse che ogni operatore ha, come 
per esempio per il nuovo ruolo dell’Infermiere Tutor per il quale non esiste 
alcun tipo di vantaggio. In aggiunta, non è gradita la modalità con cui questi 
incentivi vengono corrisposti, ritenendo che questi non siano di alcun aiuto 
nel motivare in modo adeguato il dipendente, dal momento che i premi 
vengono dati a pioggia, senza alcuna considerazione per i diversi obiettivi 
dati.59 
 
 Propensione al cambiamento dell’Azienda Usl 6 di Livorno  
 
La soddisfazione del personale riguardo al suddetto aspetto è al livello più 
basso, arrivando ad un punteggio medio di 4,22. La sfiducia verso l’Azienda è 
totale. 
 
                                                          
59
 Alcuni degli obiettivi dati al personale dell’Area Medica nell’anno 2013 sono stati: elaborazione del 
profilo di competenze e Job description delle postazioni di lavoro previste (descrizione attività per 
singola postazione); diffusione degli obiettivi di budget delle strutture di assegnazione funzionale. 
Modalità di valutazione: redazioni verbali riunioni; implementazione di protocolli di integrazione del 
personale delle varie attività ambulatoriali. Modalità di valutazione: redazione piano integrazione-
protocolli operativi del personale sulla base delle job description individuate; dimuizione delle ferie non 
godute nel corso dell’anno.  
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Come si può notare dal grafico, gli aspetti maggiormente critici sono quelli riguardanti 
gli aspetti ASL come il sistema incentivante, la propensione al cambiamento e gli 
obiettivi. In aggiunta si ha una bassa soddisfazione anche per quanto riguarda la 
propria soddisfazione sul lavoro e il coinvolgimento  e motivazione del personale. 
 
4.1.2 La formazione: tecnica di gestione delle risorse umane 
 
Ovviamente, il cambiamento complessivo, come ho potuto riscontrare, ha generato, in 
taluni soggetti accoglienza verso una trasformazione vista come opportunità, mentre 
in altri dipendenti si sono create delle resistenze verso un cambiamento non voluto e 
né desiderato. Eccles, filosofo statunitense, ha identificato alcune possibili cause di 
resistenza60: 
                                                          
60
 Guglielmi D., Le aziende sanitarie e la sfida del cambiamento, op. cit. 
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 Sensazione che la soluzione proposta non funzionerà 
 Timore di non farcela 
 Costi personali inaccettabili 
 Minaccia equilibri esistenti 
 Diffidenza per pratiche nuove 
 Scarsa volontà di cambiare 
 Cambiamento non compreso 
 
In definitiva, le persone resistono al cambiamento quando sentono di non avere il 
controllo sulla situazione. Per far sì che il modello dell’Intensità di cura fosse accettato 
favorevolmente dal personale infermieristico, fu necessario l’utilizzo di uno strumento 
capace di far acquisire maggiori conoscenze e competenze, creando coesione interna e 
integrazione: la formazione. Per aggiornare e dare maggiori informazioni sul nuovo 
modello assistenziale e aumentare conoscenze e abilità tecniche, il personale 
infermieristico è stato coinvolto in un progetto formativo.                                                                                      
Rispetto al vecchio sistema ospedaliero, si vuole implementarne un altro basato su 
principi di gestione e sviluppo delle risorse con competenze professionali coerenti con 
gli obiettivi del case management. È necessario: 
 
 progettare attività formative per  valorizzare e coinvolgere maggiormente il 
personale con una gestione innovativa dei lavori di gruppo  
 revisionare i processi assistenziali e l’ integrazione multi professionale.  
 
Il percorso di formazione, quindi, si pone obiettivi ben precisi: garantire la massima 
integrazione e collaborazione tra i diversi ruoli professionali con le nuove 
responsabilità dovute al cambiamento organizzativo in atto.                                                          
La formazione deve fornire da una parte, un quadro teorico utile per la comprensione 
delle diverse responsabilità connesse ai nuovi ruoli, e dall’altra, deve anche saper 
sviluppare, negli infermieri e negli OSS, quella consapevolezza e gratificazione per il 
proprio ruolo in Azienda completamente in trasformazione. È di fondamentale 
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importanza, quindi, gestire le risorse umane in modo da facilitare e sostenere 
l’integrazione tra le diverse figure professionali. I primi obiettivi61 da raggiungere sono: 
 
1) Condivisione di protocolli e procedure utilizzate su bisogni assistenziali 
uniformi con l’apprendimento di tecniche operative particolari e attività 
pratiche 
2) Revisione degli strumenti di integrazione utilizzati e unificazione di questi 
3) Organizzazione delle attività assistenziali in maniera uniforme e con modelli 
assistenziali condivisi  
 
La partecipazione ai gruppi di lavoro, costituitesi per le suddette necessità, imponeva 
la presenza per un minimo di 10/15 ore ciascuno, affinché il personale, infermieristico 
e OSS, fosse in grado autonomamente di aggiornare, definire, omogeneizzare 
protocolli, tecniche, strumenti di integrazione e modelli assistenziali. Una volta che il 
personale avesse raggiunto le ore prestabilite dal progetto formativo, si poteva 
chiedere di farsi scalare le ore dall’orario mensile oppure averle sotto forma di 
retribuzione accessoria. 
 
Il progetto formativo, descritto finora, è stato preparato e portato a termine nei primi 
mesi di applicazione del modello d’Intensità di cura (2008), ma fu anche l’ultimo.                
Oggi i lavori di gruppo, spesso fuori l’orario lavorativo, vengono richiesti dal personale 
stesso, in quanto ne sente l’esigenza, con tematiche riguardanti problemi logistici 
all’interno dell’Area di appartenenza, maggior integrazione tra infermiere e OSS e 
smussare le vecchie modalità di lavoro del dirigente medico. 
 
 
 
 
 
 
                                                          
61
 Azienda Usl 6 di Livorno, Materiale, op. cit.  
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4.2  Considerazioni conclusive 
 
Il questionario, precedentemente analizzato, è stato sottoposto volutamente al solo 
personale infermieristico, così come l’analisi riguardante l’influenza che il modello 
Intensità di cura ha avuto su questo. Ho preso come punto di riferimento la categoria 
degli infermieri perché prima di tutto è quella che ha più subito lo stravolgimento 
organizzativo del modello dell’Intensità di cura e in seconda battuta, perché costituisce 
le fondamenta e la colonna portante del Presidio Ospedaliero, avendo contatti 
quotidiani con pazienti e problematiche connesse. Sarebbe stato fin troppo facile 
prendere in considerazione la categoria dei medici; benché, anche questi, abbiano 
subito il medesimo cambiamento organizzativo degli infermieri, non hanno 
sicuramente avuto gli stessi problemi e le stesse esigenze da risolvere.                                
Perciò la mia analisi, volta unicamente al personale infermieristico, è stata sicuramente 
voluta, per fungere da portavoce del forte impatto organizzativo subito.  
Analizzando, quindi, le due Aree, - Medica e Chirurgica -, del Presidio Ospedaliero di 
Piombino, si nota come il personale infermieristico sia essenzialmente insoddisfatto 
del cambiamento organizzativo avvenuto, sebbene ci sia stato l’aiuto della formazione 
nel 2008. Conseguenze principali sono la non adesione in toto agli obiettivi e valori 
dell’ASL, la valutazione negativa del sistema incentivante ed infine il non considerare 
l’Azienda un’organizzazione reattiva nel prendere le decisioni e nel sostenere il 
cambiamento. Il comparto infermieristico, perciò, ha dovuto mettere nel proprio 
lavoro una volontà maggiore per riuscire ad affrontare questo vortice di cambiamento: 
tutt’oggi deve fare i conti con i turni H24, con uno stipendio minore perché i giorni al 
mese in cui potevano fare le notti sono diminuiti e con le graduatorie di mobilità 
forzata, da cui sono nati i maggiori problemi per la perdita della collega di sempre. È 
stato necessario, ognuno con i propri limiti e caratteri, venirsi incontro in ogni 
situazione e cercare costantemente, con i lavori di gruppo, un punto d’incontro. Un 
ruolo essenziale è stato svolto dal caposala di ogni Area, che ha saputo captare il 
disagio e il malessere dilagante. Tutto questo clima, decisamente non positivo, non ha 
portato conseguenze negative in termini d’efficienza per l’Azienda; i pazienti hanno 
89 
 
continuato, comunque, a scegliere il Presidio Ospedaliero di Piombino per le proprie 
cure, facendo entrare ricavi per l’Azienda; l’unico motivo risiede nella professionalità 
del comparto infermieristico e nell’attaccamento al lavoro e ai propri pazienti che è 
tutt’altro che diminuito. 
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Conclusione 
 
A fronte dell’analisi condotta in questo elaborato, ritengo che, per migliorare la 
complessiva organizzazione e puntare ad una armonizzazione del personale 
amministrativo e infermieristico, presso le strutture analizzate – ossia l’UOC GRU e il 
Presidio Ospedaliero di Piombino -, uno strumento assai utile da utilizzare in tutte le 
sue varie forme sia la comunicazione. 
La comunicazione è uno degli strumenti fondamentali della società; senza questa, 
senza uno scambio reciproco tra le persone, il progresso è pressoché nullo.  
Con riferimento ad un’organizzazione la comunicazione deve essere orientata a due 
tipi di persone: chi sta all’interno dell’organizzazione, quindi i suoi dipendenti e chi sta 
all’esterno, quindi il cliente e gli altri stakeholders. Essenziale, affinché il cliente 
esterno sia soddisfatto, è ciò che si comunica al dipendente della struttura per 
spronarlo a raggiungere, nel migliore dei modi, l’obiettivo prefissato.                                                                               
Di conseguenza, la comunicazione interna è di fondamentale importanza: il dipendente 
deve essere al corrente di ciò che succede in Azienda, degli obiettivi di questa, delle 
problematiche quotidiane e avere una chiara visione dei processi che avvengono.                
Da sottolineare è, però, un fattore che può ostacolare costantemente questa 
comunicazione: la riluttanza, la difficoltà dei superiori nel comunicare apertamente 
con i loro subordinati.  
Prendendo di riferimento il caso concreto da me analizzato, l’aspetto su cui 
bisognerebbe maggiormente investire, per ottenere benefici tra il personale e per 
rafforzarne il senso di appartenenza all’Azienda, - in modo da condividere valori, 
obiettivi e procedure -, è quello della comunicazione quotidiana. Quest’ultima deve 
essere intesa, sia come condivisione d’informazioni, pensieri e perché no, 
preoccupazioni, tra i dipendenti stessi e con il diretto superiore, che come una serie 
sistematica e costante d’incontri periodici.                                
Il problema di fondo, però, riscontrato dalle risposte date ai vari quesiti, è ben più 
radicato: probabilmente al momento dell’introduzione di principi aziendalistici e del 
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modello di intensità di cura non è stata fatta dall’Alta Direzione (Direttore generale, 
Direttore amministrativo e sanitario) un’adeguata comunicazione e sensibilizzazione 
verso i dipendenti per far conoscere e quindi accettare i cambiamenti necessari.                                                                                             
Per quanto riguarda l’introduzione dei principi aziendalistici, non si è tenuto conto 
della reale applicazione di questi in un ente, fondamentalmente, pubblico: ad esempio 
grosse difficoltà si sono verificate nel far accettare il cambiamento del sistema 
incentivante. Verso quest’ultimo, vi è un’accanita critica, non solo per la sua non 
chiarezza, ma anche per la modalità di applicazione e per non fungere da stimolo nel 
motivare a sufficienza il dipendente durante il suo lavoro. La conseguenza è che una 
considerazione negativa su questo aspetto, fa sì che tutti gli altri (l’attaccamento ai 
valori dell’Azienda, la soddisfazione sul lavoro, la propensione al cambiamento 
dell’ASL) abbiano un’altrettanto bassa considerazione da parte del personale 
amministrativo dell’UOC Gestione Risorse Umane. 
Le stesse considerazioni valgono per l’introduzione del modello Intensità di cura. Al 
momento della sua implementazione (2008), presso il Presidio Ospedaliero di 
Piombino, non è stata utilizzata una sufficiente e adatta comunicazione, ancora una 
volta, da parte dell’Alta Direzione, per spiegare i vantaggi del cambiamento imminente 
e tanto meno la necessità di fare dei sacrifici per raggiungere obiettivi importanti. È 
stata la categoria degli infermieri a dover subire questo nuovo modello di Ospedale, 
senza alcun tipo di linee guida da parte del Direttore Sanitario e gli sforzi fatti in 
termine di formazione sono stati vanificati dalla mancata capacità di coinvolgimento 
del personale da parte della Direzione.                               
Quanto riportato sopra ha fatto in modo che all’interno del personale, sanitario e 
amministrativo, nascessero criticità e problematiche; attraverso l’aiuto dei questionari 
distribuiti e delle interviste fatte, è stato possibile mostrare questo malessere ancora 
oggi presente. 
Necessaria è quindi, una valida comunicazione tra vertice e dipendenti e 
l’instaurazione di un valido sentimento di fiducia in ciò che viene trasmesso. Sebbene 
l’Azienda possa raggiungere ottimi risultati in termini di efficienza ed efficacia dal 
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punto di vista sanitario, resterà ai livelli più bassi, dal punto di vista del clima interno, 
andando via via peggiorando. 
In un contesto di difficoltà economica, riuscire nel proprio posto lavorativo ad avere un 
valido motivo per essere sempre soddisfatti dell’ambiente in cui ci si trova e delle 
persone di cui ci si circonda – colleghi e superiori-, penso sia di vitale importanza. 
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